




دوﻗﻄﺒـﯽ، ﺗﻬـﺮان، ﺧﯿﺎﺑـﺎن  رواﻧﭙﺰﺷﮏ، ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺺ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﮐﻮدك و ﻧﻮﺟﻮان، داﻧﺸﯿﺎر داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠـﻮم ﭘﺰﺷـﮑﯽ اﯾـﺮان،  ﻣﺮﮐـﺰ ﺗﺤﻘﯿﻘـﺎت ﺑﻬﺪاﺷـﺖ روان، ﮔـﺮوه ﭘﮋوﻫﺸـﯽ اﺧـﺘﻼﻻت  (1)
  )ﻧﻮﯾﺴــﻨﺪه ﻣﺴــﺌﻮل( 120 -35860566اﻧﺴــﺘﯿﺘﻮ رواﻧﭙﺰﺷــﮑﯽ ﺗﻬــﺮان. دورﻧﮕــﺎر:  -ﻧﺸــﮑﺪه ﻋﻠــﻮم رﻓﺘــﺎري و ﺳــﻼﻣﺖ روان ﺳــﺘﺎرﺧﺎن، ﺧﯿﺎﺑــﺎن ﻧﯿــﺎﯾﺶ، ﺧﯿﺎﺑــﺎن ﺷــﻬﯿﺪ ﻣﻨﺼــﻮري، دا
رواﻧﭙﺰﺷـﮏ، ﻓـﻮق ﺗﺨﺼـﺺ ( 3) ﺸﯽ اﺧﺘﻼﻻت دوﻗﻄﺒـﯽ؛ رواﻧﭙﺰﺷﮏ، داﻧﺸﯿﺎر داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان، ﻣﺮﮐﺰ ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺖ روان، ﮔﺮوه ﭘﮋوﻫ( 2) ؛ ri.ca.smui@e.izarihs :liam-E 
  رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﮐﻮدك و ﻧﻮﺟﻮان، داﻧﺸﯿﺎر داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺗﻬﺮان، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن روزﺑﻪ.
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  ﻫﺎي ﺷﺪﯾﺪ و داﺋﻤﯽ در ﮐﻮدﮐﺎن:  ﭘﺬﯾﺮي ﺗﺤﺮﯾﮏ
  MSDﻫﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ و ﻧﻘﺶ  ﭼﺎﻟﺶ
   (3)، دﮐﺘﺮ ﺟﻮاد ﻋﻼﻗﺒﻨﺪراد(2)، دﮐﺘﺮ اﻣﯿﺮ ﺷﻌﺒﺎﻧﯽ(1)دﮐﺘﺮ اﻟﻬﺎم ﺷﯿﺮازي
  ﭼﮑﯿﺪه
دارد. ﻫـﺎي ﺟـﺪي ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﻧﯿـﺎز ﺷـﻮد و ﺑـﻪ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ درﺻـﺪ ﮐﻮدﮐـﺎن دﯾـﺪه ﻣـﯽ  3/3اي( در ﻫﺎي ﺷﺪﯾﺪ و داﺋﻤﯽ )ﻏﯿـﺮدوره  ﭘﺬﯾﺮي ﺗﺤﺮﯾﮏ :ﻫﺪف
ﮔﺬاري روي اﯾـﻦ ﮐﻮدﮐـﺎن ﻧـﺪارد و  ( دﺳﺘﻮراﻟﻌﻤﻠﯽ ﺑﺮاي ﺗﺸﺨﯿﺺVI-MSDرواﻧﯽ ) ﻫﺎي لراﻫﻨﻤﺎي آﻣﺎري و ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ اﺧﺘﻼﭼﻬﺎرﻣﯿﻦ وﯾﺮاﺳﺖ 
اﻧﺪ ﺗﺎ ﮔـﺎﻣﯽ ﺑـﺮاي رﻓـﻊ اﯾـﻦ ﮐﺎﺳـﺘﯽ  ﺗﻼش ﮐﺮده 5-MSDاﯾﻦ ﻣﻮﺿﻮع ﺳﺒﺐ اﺧﺘﻼف ﻧﻈﺮ ﺑﺎﻟﯿﻨﮕﺮان در ﺗﺸﺨﯿﺺ و درﻣﺎن ﺷﺪه اﺳﺖ. ﺗﺪوﯾﻨﮕﺮان 
ﻫـﺎي ﻣﻌﺘﺒـﺮ اﻧﮕﻠﯿﺴـﯽ و ﻓﺎرﺳـﯽ وﺟـﻮ در ﭘﺎﯾﮕـﺎه اداﻣـﻪ داﺷـﺖ، ﺑـﺎ ﺟﺴـﺖ  1931ﻫﺎ در ﯾﮏ ﺑﺮرﺳﯽ ﻣـﺮوري ﮐـﻪ ﺗـﺎ زﻣﺴـﺘﺎن  دهدا: روش ﺑﺮدارﻧﺪ.
ﻫـﺎي اﺻـﯿﻞ ﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺷـﺎﻫﺪدار، ﻣﻘﺎﻟـﻪ  ﻫﺎي ﻣﺮوري، ﻓﺮاﺗﺤﻠﯿﻞ، ﭘﮋوﻫﺶ ﻣﻘﺎﻟﻪ، درﺑﺮﮔﯿﺮﻧﺪه ﻣﻘﺎﻟﻪ 66وﺟﻮ،  ﻫﺎي ﺟﺴﺖ ﮔﺮدآوري ﺷﺪ. از ﻣﯿﺎن ﯾﺎﻓﺘﻪ
ﻫـﺎ از ﺳـﻮي ﻣـﻮرد ﻧﺎﭼـﺎر ﺑـﻪ ﭼﮑﯿـﺪه ﺑﺴـﻨﺪه ﺷـﺪ. ﮐﯿﻔﯿـﺖ ﻣﻘﺎﻟـﻪ  02ﻣﻮرد اﺻﻞ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺪ، اﻣـﺎ در  64در ﻫﺎي ﻣﻮردي، ﺟﺪا ﺷﺪ.  و ﮔﺰارش
 :ﻫـﺎ ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﻧﻈـﺮ وﺟـﻮد داﺷـﺖ، ﺑﺮرﺳـﯽ و ﺗﺤﻠﯿـﻞ ﺷـﺪﻧﺪ.  ﻫـﺎﯾﯽ ﮐـﻪ روي ﮐﯿﻔﯿـﺖ آﻧﻬـﺎ اﺗﻔـﺎق ﻃﻮر ﺟﺪاﮔﺎﻧﻪ ﺑﺮرﺳـﯽ ﺷـﺪ و ﻣﻘﺎﻟـﻪ  ﻧﮕﺎرﻧﺪﮔﺎن ﺑﻪ
اﻧﺪ. در دﻫﻪ ﮔﺬﺷﺘﻪ، دﯾـﺪﮔﺎه ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﺣـﺎﮐﻢ،  ﻫﺎي ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﻨﺎﻗﺸﻪ داﺷﺘﻪ ﺗﺸﺨﯿﺺ اﺧﺘﻼل ﭘﺬﯾﺮي در ﻧﻈﺮان ﻫﻤﻮاره در ﻣﻮرد ارزش ﺗﺤﺮﯾﮏ ﺻﺎﺣﺐ
ﭘـﺬﯾﺮي ﺑـﺎ ﻣﯿـﺰان رﺳـﺪ ارزش ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ ﺗﺤﺮﯾـﮏ ﻧﻈﺮ ﻣـﯽ  داﻧﺴﺖ. ﺑﻪ ﻫﺎي ﺷﺪﯾﺪ و داﺋﻤﯽ را ﻧﻤﺎد اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ در ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﯽ ﭘﺬﯾﺮي ﺗﺤﺮﯾﮏ
اي ﺑﺎﺷـﺪ، ﺑـﺮاي اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ ﭘﺬﯾﺮي ﺗﻨﻬﺎ در ﺻﻮرﺗﯽ ﮐﻪ ﺷـﺪﯾﺪ و دوره  ﺗﺤﺮﯾﮏﺑﻪ ﺑﯿﺎن دﯾﮕﺮ، اي ﺑﻮدن آن ارﺗﺒﺎط دارد.  ﺷﺪت و داﺋﻤﯽ/دوره
ﻫـﺎ ﻧﻬـﺎده و ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎي آن ( روي اﯾـﻦ ﻧﺸـﺎﻧﻪ DDMDﺧﻠـﻖ اﯾـﺬاﯾﯽ )  ، ﻧﺎم اﺧﺘﻼل ﺑﺪﺳـﺎﻣﺎﻧﯽ 5-MSDﮐﻨﻨﺪه دارد. در  ﺑﯿﻨﯽ ارزش ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﯾﺎ ﭘﯿﺶ
 5-MSDاي( ﺟﺎﯾﮕـﺎه ﻣﺸﺨﺼـﯽ در و داﺋﻤـﯽ )ﻏﯿـﺮدوره ﻫﺎي ﺷـﺪﯾﺪ  ﭘﺬﯾﺮي ﻣﻬﻢ اﺳﺖ ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺗﺤﺮﯾﮏ :ﮔﯿﺮي ﻧﺘﯿﺠﻪﺗﻨﻈﯿﻢ ﺷﺪه اﺳﺖ. 
  .ﺑﻨﺪي ﺻﺤﯿﺢ ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ و درﻣﺎﻧﯽ آﻧﺎن ﺗﺴﻬﯿﻞ ﺷﻮد ﻫﺎي دﻗﯿﻖ ﺑﺮاي دﺳﺘﻪ ﭘﮋوﻫﺶاﺟﺮاي داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ ﺗﺎ ﺿﻤﻦ رﻓﻊ ﺳﺮدرﮔﻤﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﮕﺮان، 
   5-MSDﭘﺬﯾﺮ؛ ﮐﻮدك؛  ﺧﻠﻖ ﺗﺤﺮﯾﮏ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ؛ :ﮐﻠﯿﺪواژه
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  ﻣﻘﺪﻣﻪ
اي  ﻧﺸـﺎﻧﻪ ()داﺋﻤـﯽ  1ايﭘـﺬﯾﺮي ﺷـﺪﯾﺪ و ﻏﯿـﺮدوره ﺗﺤﺮﯾـﮏ 
 3/3ﻫـﺎي ﭘﮋوﻫﺸـﯽ در ﻧﺴﺒﺖ ﺷـﺎﯾﻊ اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﺑـﺮ ﭘﺎﯾـﻪ ﯾﺎﻓﺘـﻪ  ﺑﻪ
(. ﺑﯿﺸــﺘﺮ اﯾ ــﻦ ﮐﻮدﮐ ــﺎن 1ﺷــﻮد )درﺻــﺪ ﮐﻮدﮐــﺎن دﯾ ــﺪه ﻣ ــﯽ 
 2ايوﯾﮋه اﺧﺘﻼل ﻧﺎﻓﺮﻣﺎﻧﯽ ﻣﻘﺎﺑﻠـﻪ  ﻫﺎي دﯾﮕﺮ، ﺑﻪ ﻫﺎي اﺧﺘﻼل ﻧﺸﺎﻧﻪ
(، DHDA) 3ﻤﺒــﻮد ﺗﻮﺟــﻪ ﮐ-ﻓﻌــﺎﻟﯽ (، اﺧــﺘﻼل ﺑــﯿﺶ DDO)
ﻫﺎي اﺿﻄﺮاﺑﯽ را ﻧﯿﺰ دارﻧﺪ ﮐﻪ ﺗﺎﺑﻠﻮي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ  اﻓﺴﺮدﮔﯽ و اﺧﺘﻼل
ﻫـﺎي ﮐﻨﺪ. ﺑﯿﺸﺘﺮ اﯾﻦ ﮐﻮدﮐـﺎن ﺑـﻪ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ  ﺗﺮ ﻣﯽ آﻧﻬﺎ را ﭘﯿﭽﯿﺪه
ﭘـﺬﯾﺮي (. ﺑﺎ وﺟﻮد ﻓﺮاواﻧﯽ ﺑـﺎﻻي ﺗﺤﺮﯾـﮏ 2ﺟﺪي ﻧﯿﺎز دارﻧﺪ )
زاي آن ﺑـﺮاي  ﺷـﺪت آﺳـﯿﺐ ﺷـﺪﯾﺪ و داﺋﻤـﯽ و ﭘﯿﺎﻣـﺪﻫﺎي ﺑـﻪ
 82- 41 ,4102 gnirpS ,1 .oN ,02 .loV ,ygolohcysP lacinilC dna yrtaihcysP fo lanruoJ nainarI
41 -82، 3931ﺑﻬﺎر ، 1، ﺷﻤﺎره ﺑﯿﺴﺘﻢﺳﺎل ﻣﺠﻠﻪ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ و رواﻧﺸﻨﺎﺳﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ اﯾﺮان، 







































































ﻮدﮐـﺎن از ﻧﻈـﺮ ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ ﺑﻼﺗﮑﻠﯿـﻒ ﮐﻮدﮐـﺎن ﻣﺒـﺘﻼ، اﯾـﻦ ﮐ
راﻫﻨﻤ ــﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼــﯽ و آﻣ ــﺎري وﯾﺮاﺳ ــﺖ  ﭼﻬ ــﺎرﻣﯿﻦﻫﺴ ــﺘﻨﺪ. 
( دﺳـﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ ﻣﺸﺨﺼـﯽ 3( )VI-MSD) 1ﻫـﺎي رواﻧـﯽ اﺧﺘﻼل
روي اﯾـﻦ ﮐﻮدﮐـﺎن ﻧـﺪارد و آﻧﻬـﺎ در  ﮔـﺬاري ﺑـﺮاي ﺗﺸـﺨﯿﺺ 
  ﮔﯿﺮﻧـﺪ:  ﺟـﺎي ﻧﻤـﯽ VI-MSDﻫـﺎي  ﺑﻨـﺪي ﯾـﮏ از ﺗﻘﺴـﯿﻢ ﻫـﯿﭻ
ﭘـﺬﯾﺮي ا ﺗﺤﺮﯾـﮏ ﮔﻨﺠﻨﺪ، زﯾﺮ ﻧﻤﯽ DDOآﻧﻬﺎ در ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي  -1
ﺟـﻮﯾﯽ ﺷـﮑﻨﯽ و ﺳـﺘﯿﺰه آﻧﻬﺎ ﻣﺤﺪود ﺑﻪ ﻣـﻮارد ﻧﺎﻓﺮﻣـﺎﻧﯽ، ﻗـﺎﻧﻮن 
ﮔﻨﺠﻨـﺪ، ﻧﻤـﯽ  DHDAاﯾـﻦ ﮐﻮدﮐـﺎن در ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎي  -2ﻧﯿﺴﺖ. 
ﻫـﺎي ﺧﻠﻘـﯽ و اﺿـﻄﺮاﺑﯽ ﻗﺎﺑـﻞ ﺗـﻮﺟﻬﯽ ﻧﯿـﺰ در آﻧﻬـﺎ  زﯾﺮا ﻧﺸﺎﻧﻪ
اﯾـﻦ ﮔـﺮوه از ﻣﺒﺘﻼﯾـﺎن در ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎي اﺧـﺘﻼل  -3وﺟـﻮد دارد. 
اي  ﻫـﺎي آﻧـﺎن دوره ﻪﮔﻨﺠﻨـﺪ، زﯾـﺮا ﻧﺸـﺎﻧ ( ﻧﻤـﯽDB) 2دوﻗﻄﺒـﯽ
و  3ﻗﻄﺒ ــﯽﻫ ــﺎي اﻓﺴ ــﺮدﮔﯽ ﺗ ــﮏ آﻧﻬ ــﺎ در اﺧ ــﺘﻼل  -4ﻧﯿﺴــﺖ. 
ﻫـﺎ ﺗﮑﻤﯿـﻞ ﮔﻨﺠﻨﺪ، زﯾـﺮا ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎي اﯾـﻦ اﺧـﺘﻼل  اﺿﻄﺮاﺑﯽ ﻧﻤﯽ
و  4ﭘــﺬﯾﺮي، ﺧﺸــﻢاﯾــﻦ اﻓــﺮاد در ﺗﺤﺮﯾــﮏ  -5ﺷــﻮد. ﻧﻤــﯽ 
ﮐﻪ در ﺳﯿﺮ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺗﮑـﺎﻣﻠﯽ در ﺳـﻨﯿﻨﯽ ﺧـﺎص رخ  5ﻫﺎﯾﯽ ﻗﺸﻘﺮق
و اﺧـﺘﻼل  ﮔﻨﺠﻨـﺪ، زﯾـﺮا از ﻧﻈـﺮ ﺷـﺪت، دﻓﻌـﺎت  دﻫﺪ، ﻧﻤﯽ ﻣﯽ
و  6ﺣﺎﺻـﻞ از آن، ﺑﺴـﯿﺎر ﺷـﺪﯾﺪﺗﺮﻧﺪ. ﻫﻤﭽﻨـﯿﻦ ﺷـﺪت، ﺑﺴـﺎﻣﺪ
ﭘﺬﯾﺮي  ﭘﺬﯾﺮي در اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن از ﺗﺤﺮﯾﮏ زاﯾﯽ ﺗﺤﺮﯾﮏ آﺳﯿﺐ
ﻗﻄﺒﯽ ﯾـﺎ  ، اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺗﮏDHDA، DDOﻃﻮر ﻣﻌﻤﻮل در  ﮐﻪ ﺑﻪ
ﺷﻮد، ﺑﺴـﯿﺎر ﺑﯿﺸـﺘﺮ اﺳـﺖ. ﺑﯿﺸـﺘﺮ  ﻫﺎي اﺿﻄﺮاﺑﯽ دﯾﺪه ﻣﯽ اﺧﺘﻼل
رﻫـﺎي ﭘـﺬﯾﺮي ﺷـﺪﯾﺪ و داﺋﻤـﯽ، ﻣﻌﯿﺎ ﮐﻮدﮐـﺎن دﭼـﺎر ﺗﺤﺮﯾـﮏ
ﮐﻨﻨـﺪ و اﯾـﻦ ﺑـﺮ ﻫـﺎي دﯾﮕـﺮ را ﻧﯿـﺰ ﭘـﺮ ﻣـﯽ  ﺑﺮاي اﺧﺘﻼل MSD
ﯾـﮏ از اﻓﺰاﯾﺪ، اﻣـﺎ در واﻗـﻊ ﻫـﯿﭻ  ﺑﻨﺪي آﻧﻬﺎ ﻣﯽ ﭘﯿﭽﯿﺪﮔﯽ دﺳﺘﻪ
ﻫـﺎي ﺧﻠﻘـﯽ و رﻓﺘـﺎري ﻧﺸـﺎﻧﻪ  MSDﻫـﺎي ﻣﻮﺟـﻮد در  ﺗﺸﺨﯿﺺ
اي را ﮐـﻪ در آﻧﻬـﺎ وﺟـﻮد دارد، ﺗﻮﺟﯿـﻪ  ﮐﻨﻨـﺪه ﺷـﺪﯾﺪ و ﻣﺨﺘـﻞ
ﮕﺮان و (. اﯾﻦ ﻣﺴـﺄﻟﻪ ﺑﺎﻋـﺚ ﺷـﺪه اﺳـﺖ ﭘﮋوﻫﺸ ـ5، 4ﮐﻨﺪ ) ﻧﻤﯽ
ﻧﻈـ ــﺮان رواﻧﭙﺰﺷـ ــﮑﯽ ﮐﻮدﮐـ ــﺎن در روﯾـ ــﺎروﯾﯽ ﺑـ ــﺎ  ﺻـ ــﺎﺣﺐ
ﻫﺎي ﺷﺪﯾﺪ و داﺋﻤﯽ در ﮐﻮدﮐﺎن، ﻫـﺮ ﮐـﺪام ﺑـﺮ  ﭘﺬﯾﺮي ﺗﺤﺮﯾﮏ
ﻫـﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ ﺑﻨـﺪي ﻫﺎي ﺧﻮد، ﺗﻔﺴﯿﺮﻫﺎ و ﺗﻘﺴـﯿﻢ  ﭘﺎﯾﻪ دﯾﺪﮔﺎه
وﺟﻮد ﻧﺪارد، ﺗﺪوﯾﻦ  VI-MSDﺧﻮدﺳﺎﺧﺘﻪ و ﻣﺨﺘﻠﻔﯽ را ﮐﻪ در 
ﺎق ﻧﻈـﺮ ﮐﺎر ﺑﺮﻧﺪ. ﻧﺪاﺷﺘﻦ اﺗﻔ ـ و در ﻣﺘﻮن ﻋﻠﻤﯽ ﻣﻄﺮح ﮐﻨﻨﺪ و ﺑﻪ
درﺑﺎره وﺿﻌﯿﺖ ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن، ﭘﯿﺎﻣﺪﻫﺎي ﻗﺎﺑـﻞ ﺗﻮﺟـﻪ 
ﭘﮋوﻫﺸﯽ و ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل دارد ﮐﻪ دﯾﺪﮔﺎه ﻏﯿﺮﯾﮑﺴـﺎن و ﺣﺘـﯽ 
ﺗ ــﺮﯾﻦ روش اي ﻣ ــﻮارد، ﺗﻨ ــﺎﻗﺾ در اﻧﺘﺨ ــﺎب ﻣﻨﺎﺳ ــﺐ  در ﭘ ــﺎره
  (.5، 4ﻫﺎ اﺳﺖ ) ﺗﺮﯾﻦ اﯾﻦ ﭼﺎﻟﺶ درﻣﺎﻧﯽ، ﯾﮑﯽ از ﻣﻬﻢ
و ﯾﮑﯽ از ﺗﻐﯿﯿﺮات ﭼﺸﻤﮕﯿﺮي ﮐﻪ در رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﮐﻮدﮐﺎن 
ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن در دﻫﻪ ﮔﺬﺷﺘﻪ رخ داد، رﺷﺪ ﯾﮏ ﻣﮑﺘﺐ ﻓﮑﺮي ﻣﯿﺎن 
ﻫـﺎي  ﺑﺮﺧﯽ ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮان و ﺑﺎﻟﯿﻨﮕﺮان ﺑﻮد ﮐﻪ ﺑﺮ ﻣﺒﻨﺎي آن، ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﭘـﺬﯾﺮي ﺷـﺪﯾﺪ ﺻـﻮرت ﺗﺤﺮﯾـﮏ  در ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﻪ 7ﺷﯿﺪاﯾﯽ
ﭘﺬﯾﺮي ﺷﺪﯾﺪ و داﺋﻤـﯽ را  اي ﻧﯿﺴﺖ. آﻧﻬﺎ ﺗﺤﺮﯾﮏ اﺳﺖ و دوره
ﺪ و ﻋﻘﯿﺪه داﻧﺴﺘﻨ وﺟﻪ ﻣﺸﺨﺼﻪ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ در ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﯽ
ﻫ ــﺎي داﺷ ــﺘﻨﺪ ﺷ ــﯿﺪاﯾﯽ در ﮐﻮدﮐ ــﺎن در ﺑﯿﺸ ــﺘﺮ ﻣ ــﻮارد، ﻧﺸ ــﺎﻧﻪ 
را ﻧـﺪارد و  9ﻣﻨﺸـﯽ و ﺑـﺰرگ  8، ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺧﻠﻖ ﺑـﺎﻻ VI-MSDاﺻﻠﯽ
  (. 7، 6اي ﻧﯿﺰ ﻧﯿﺴﺖ ) دوره
رﻓﺖ، اﯾﻦ ﺳﻨﺖ ﺟﺪﯾﺪ ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ  ﮔﻮﻧﻪ ﮐﻪ اﻧﺘﻈﺎر ﻣﯽ ﻫﻤﺎن 
ﻫﺎي اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ در ﮐﻮدﮐﺎن را ﻓﺮاﺗﺮ از ﻣﺮزﻫـﺎي  ﮐﻪ ﻧﺸﺎﻧﻪ
داﻧﺴـﺖ، ﺑﺎﻋـﺚ اﻓـﺰاﯾﺶ ﭼﺸـﻤﮕﯿﺮ در  ﻣـﯽ VI-MSDآﺷـﮑﺎر 
ﮔﺬاري اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ در ﮐﻮدﮐـﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧـﺎن در  ﺗﺸﺨﯿﺺ
 000001، در ﻫـﺮ 4991-59ﻫـﺎي دﻫـﻪ ﮔﺬﺷـﺘﻪ ﺷـﺪ. در ﺳـﺎل 
ﻧﻔـﺮ ﺗﺸـﺨﯿﺺ  52ﻃـﻮر ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ وﯾﺰﯾﺖ ﺳﺮﭘﺎﯾﯽ ﮐﻮدﮐـﺎن، ﺑـﻪ 
  ﻫــﺎي ﮔﺮﻓﺘﻨ ــﺪ ﮐــﻪ اﯾــﻦ ﺗﻌ ــﺪاد در ﺳــﺎل اﺧــﺘﻼل دوﻗﻄﺒــﯽ ﻣــﯽ 
ﻔﺮ رﺳﯿﺪ. اﯾـﻦ اﻣـﺮ ﻧﺸـﺎﻧﮕﺮ ﻧ 000001در  3001ﺑﻪ  2002-3002
ﺑﺮاﺑﺮي در ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﺳـﺮﭘﺎﯾﯽ اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ در  04اﻓﺰاﯾﺶ 
ﺳﺎل اﺳﺖ. اﯾﻦ در ﺣﺎﻟﯽ اﺳـﺖ ﮐـﻪ در ﻫﻤـﯿﻦ  01ﮐﻮدﮐﺎن ﻃﯽ 
ﻫـﺎي ﺳـﺮﭘﺎﯾﯽ ﻫـﺎ، ﺗﺸـﺨﯿﺺ اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ در وﯾﺰﯾـﺖ  ﺳﺎل
 000001در  9761ﻧﻔـﺮ ﺑـﻪ  000001در ﻫـﺮ  509ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن از 
  1  (.8اﺷﺘﻪ اﺳﺖ )ﻧﻔﺮ رﺳﯿﺪ، ﯾﻌﻨﯽ اﻓﺰاﯾﺶ دو ﺑﺮاﺑﺮي د
ﻫﻤﯿﻦ ﻣﺴﺄﻟﻪ در ﻣﻮارد ﺑﺴـﺘﺮي ﻧﯿـﺰ وﺟـﻮد داﺷـﺖ. در ﺳـﺎل 
ﮐﻮدك ﮐﻪ از ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﺗـﺮﺧﯿﺺ ﺷـﺪه  00001، از ﻫﺮ 6991
ﻧﻔ ــﺮ ﺗﺸــﺨﯿﺺ  7/3، ﺗﻌــﺪاد 4002ﻧﻔ ــﺮ و در ﺳــﺎل  1/3ﺑﻮدﻧ ــﺪ، 
ﺑﺮاﺑـﺮي  5/6اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻪ ﺣﺎﮐﯽ از اﻓﺰاﯾﺶ 
و  6991ﻫــﺎي  (. در ﻧﻮﺟﻮاﻧ ــﺎن، در ﺳــﺎل9ﺳــﺎل اﺳــﺖ ) 9ﻃــﯽ 
 02/4درﺻـﺪ و  5ﺗـﺮﺧﯿﺺ،   00001ﺗﺮﺗﯿـﺐ، از ﻫـﺮ  ، ﺑ ـﻪ4002
ﻫـﺎي ﺗـﺮﺧﯿﺺ در ﺳـﺎل   00001درﺻﺪ و در ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن از ﻫـﺮ 
درﺻـﺪ ﺗﺸـﺨﯿﺺ  2/4ﺗﺮﺗﯿﺐ، ﯾﮏ درﺻﺪ و  ، ﺑﻪ4002و  6991
اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧـﺪ. ﺑـﺮ اﺳـﺎس آﻣﺎرﻫـﺎي ﭘﮋوﻫﺸـﯽ، 
ي، ﺑـﯿﻦ ﮔـﺬاري اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ در اﻓـﺮاد ﺑﺴـﺘﺮ  ﻣﯿﺰان ﺗﺸﺨﯿﺺ
 ،، در ﮐﻮدﮐﺎن، ﻧﻮﺟﻮاﻧـﺎن و ﺑﺰرﮔﺴـﺎﻻن 4002ﺗﺎ  6991ﻫﺎي  ﺳﺎل
  (. 9درﺻﺪ اﻓﺰاﯾﺶ داﺷﺘﻪ اﺳﺖ ) 65و  692/4، 834/6، ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺑﻪ
ﮐﻨﻨﺪه ﺧﻠﻖ از  ﻫﺎي ﺳﺎزﻧﺪه داروﻫﺎي ﺗﺜﺒﯿﺖ ﭘﺸﺘﯿﺒﺎﻧﯽ ﺷﺮﮐﺖ
ﺷﺪه  ﻫﺎي اﻧﺠﺎم ﺷﺪن ﻣﻔﻬﻮم اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ و ﭘﮋوﻫﺶﮔﺴﺘﺮده 
 دﭼـﺎر ﻤﻠﮑﺮد در اﻓـﺮاد در اﯾﻦ ﺣﻮزه، ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺷﺪت اﺧﺘﻼل ﻋ
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ﻫﺎي ﺷﺪﯾﺪ و داﺋﻤﯽ ﮐﻪ ﺑﺎ ﻣﯿﺰان اُﻓـﺖ ﻋﻤﻠﮑـﺮد  ﭘﺬﯾﺮي ﺗﺤﺮﯾﮏ
ﮐﻨﺪ، ﻧﯿﺰ ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ در داﻣـﻦ  در اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ ﺑﺮاﺑﺮي ﻣﯽ
زدن ﺑـﻪ اﯾـﻦ ﻣﺴـﺄﻟﻪ ﮐﻤـﮏ ﮐـﺮده ﺑﺎﺷـﺪ. از ﺳـﻮي دﯾﮕـﺮ، در 
ﮐﺸﻮرﻫﺎي ﭘﯿﺸﺮﻓﺘﻪ، ﺗﺸﺨﯿﺺ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ ﺑﺮاي ﮐﻮدﮐﺎن و 
داﺋﻤـﯽ دارﻧـﺪ، ﻣﻮﺟـﺐ  ﭘﺬﯾﺮي ﺷﺪﯾﺪ و ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﺗﺤﺮﯾﮏ
ﺗـﺮي اي ﮔﺴـﺘﺮده ﺑﯿﻤـﻪ  -ﺷﻮد آﻧﻬﺎ ﺑﺘﻮاﻧﻨـﺪ از ﻣﻨـﺎﺑﻊ ﺣﻤـﺎﯾﺘﯽ  ﻣﯽ
دﻟﯿﻞ اُﻓﺖ ﺷﺪﯾﺪ ﻋﻤﻠﮑـﺮد، ﺑﺴـﯿﺎر ﺑـﻪ آن  ﺑﺮﺧﻮردار ﺷﻮﻧﺪ ﮐﻪ ﺑﻪ
رﺳﺪ اﯾﻦ ﻣﺴـﺄﻟﻪ ﻧﯿـﺰ ﻋﺎﻣـﻞ ﻣـﺆﺛﺮي در  ﻧﻈﺮ ﻣﯽ ﻧﯿﺎزﻣﻨﺪ ﻫﺴﺘﻨﺪ. ﺑﻪ
ﺗﺸﻮﯾﻖ ﭘﺰﺷﮑﺎن ﺑﺮاي ﭘﯿﺮوي از اﯾﻦ ﻣﮑﺘـﺐ ﻓﮑـﺮي ﺑـﻮده اﺳـﺖ 
  (.11، 01)
ﺗﺮدﯾـﺪﻫﺎي زﯾـﺎدي درﺑـﺎره رواﯾـﯽ اﯾـﻦ   ﻫـﺎ و ﺶاﻟﺒﺘـﻪ ﭘﺮﺳـ
دﯾﺪﮔﺎه وﺟﻮد داﺷﺘﻪ و دارد و وﺿﻌﯿﺖ ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن 
اي از اﺑﻬ ــﺎم اﺳــﺖ. در واﻗ ــﻊ، اﯾ ــﻦ روﯾﮑــﺮد  ﻫﺎﻟ ــﻪ  ﻫﻤﭽﻨ ــﺎن در
ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ در ﺣﺎﻟﯽ ﻋﻨﻮان ﺷﺪ و ﻣﻮرد ﭘﯿﺮوي ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ ﮐﻪ ﺗﺎ 
ﮐﻨﻮن ﻧﯿﺰ ﺷﻮاﻫﺪ ﭘﮋوﻫﺸﯽ ﮐﺎﻓﯽ ﺑﺮاي اﺛﺒـﺎت رواﯾـﯽ آن ﯾﺎﻓـﺖ 
(. در روﯾﺎروﯾﯽ ﺑﺎ ﭼﻨﯿﻦ ﻣﻮاردي، اﺑﺘﺪا ﺑﻪ ﯾﮏ 5، 4ﺖ )ﻧﺸﺪه اﺳ
ﮔـﺬاري ﻧﯿـﺎز اﺳـﺖ ﺗـﺎ  ﻣﻌﯿـﺎر روﺷـﻦ و دﻗﯿـﻖ ﺑـﺮاي ﺗﺸـﺨﯿﺺ
ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮان ﺑﺘﻮاﻧﻨﺪ ﺑﺎ ﺗﮑﯿﻪ ﺑﺮ آن، اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن را ﺑﺎ ﮐﻮدﮐـﺎﻧﯽ 
ﻫـﺎي را ﺑـﺮاي دﯾﮕـﺮ اﺧـﺘﻼل  MSDﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﮐﻨﻨﺪ ﮐﻪ ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي 
ﭼﻨـﺪ ﮐﻨﻨﺪ. وﺟﻮد ﯾﮏ ﻣﻌﯿﺎر ﯾﮑﺴﺎن ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ، ﻫﺮ  ﻣﺸﺎﺑﻪ ﭘﺮ ﻣﯽ
ﺑﻪ ﻟﺤﺎظ ﭘﮋوﻫﺸﯽ و ﺑﺪون ﺷﻮاﻫﺪ ﮐﺎﻓﯽ ﺗﺪوﯾﻦ ﺷﺪه ﺑﺎﺷﺪ، اﯾـﻦ 
ﻫـﺎي ﻣﺮاﮐـﺰ ﻫـﺎي ﭘـﮋوﻫﺶ دﻫـﺪ ﮐـﻪ ﺑﺘـﻮان ﯾﺎﻓﺘـﻪ اﻣﮑﺎن را ﻣـﯽ 
ﺑﻨﺪي ﮐﺮد  ﺗﺮ و ﺑﺎ اﻋﺘﻤﺎد ﺑﯿﺸﺘﺮي ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ و ﺟﻤﻊ ﻣﺨﺘﻠﻒ را دﻗﯿﻖ
، ﮔﺮوﻫـﯽ از 0002(. در اﯾـﻦ راﺳـﺘﺎ، در اﺑﺘـﺪاي دﻫـﻪ 11، 01)
ﯿﺎرﻫﺎي ﻣﺸﺨﺼـﯽ ﮐﺎرﺷﻨﺎﺳﺎن ﺗﻮﺻﯿﻪ ﮐﺮدﻧﺪ ﮐﻪ ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮان ﻣﻌ
ﭘﺬﯾﺮي ﺷﺪﯾﺪ  ﮔﺬاري ﮐﻮدﮐﺎن داراي ﺗﺤﺮﯾﮏ را ﺑﺮاي ﺗﺸﺨﯿﺺ
و داﺋﻤــﯽ ﻃﺮاﺣــﯽ ﮐﻨﻨ ــﺪ و ﻫﻤ ــﯿﻦ اﻣ ــﺮ ﻣﺎﯾ ــﻪ ﺗ ــﺪوﯾﻦ ﻋﺒ ــﺎرت 
( ﯾ ــﺎ اﺧ ــﺘﻼل دوﻗﻄﺒ ــﯽ ﻧ ــﻮع DMS) 1ﺑﺪﺳ ــﺎﻣﺎﻧﯽ ﺷ ــﺪﯾﺪ ﺧﻠ ــﻖ 
( و ﺗﻌﺮﯾﻒ ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎي روﺷـﻦ و ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ PB-DB) 2ﮔﺴﺘﺮده
ﺑﺮاي آن ﺗﻮﺳﻂ ﮔﺮوﻫﯽ از ﭘﮋوﻫﺸـﮕﺮان اﻧﺴـﺘﯿﺘﻮ ﻣﻠـﯽ ﺳـﻼﻣﺖ 
(. از ﻃﺮﻓـﯽ، در روﻧـﺪ 21ﺷـﺪ )  3002( در ﺳﺎل HMIN) 3نروا
ﻫـﺎي ﮐﻮدﮐـﺎن و ﻫـﺎي اﺧـﺘﻼل  ( ﮐﺎرﮔﺮوه31) 5-MSDﺗﺪوﯾﻦ 
ﻫﺎي ﻣﺸـﺘﺮك و  اﻧﺪﯾﺸﯽ در ﻫﻢ 5ﻫﺎي ﺧﻠﻘﯽ و اﺧﺘﻼل 4ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن
اﯾﻦ ﻧﺘﯿﺠﻪ رﺳﯿﺪﻧﺪ ﮐﻪ ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ  ﻣﺘﻌﺪدي ﮐﻪ ﺑﺎ ﻫﻢ داﺷﺘﻨﺪ، ﺑﻪ
ﺎن و ﻫﺎي ﺷﺪﯾﺪ و داﺋﻤﯽ در ﮐﻮدﮐ ـ ﭘﺬﯾﺮي ﺷﯿﻮع ﺑﺎﻻي ﺗﺤﺮﯾﮏ
ﻫ ــﺎي ﺷ ــﺪﯾﺪ رﻓﺘ ــﺎري و ﻋﻤﻠﮑــﺮدي ﺣﺎﺻــﻞ از آن،  آﺷ ــﻔﺘﮕﯽ
ﺿﺮوري اﺳﺖ ﮐﻪ اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن ﺟﺎﯾﮕـﺎه ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ ﻣﻨﺎﺳـﺒﯽ در 
ﻫـﺎي  ﮔﯿﺮي از آن، اﻗﺪام ﺑﯿﺎﺑﻨﺪ ﺗﺎ ﺑﺎﻟﯿﻨﮕﺮان ﺑﺘﻮاﻧﻨﺪ ﺑﺎ ﺑﻬﺮه MSD
ﻫﺎي درﻣﺎﻧﯽ ﻻزم را ﻓﺮاﻫﻢ آورﻧـﺪ. ﺑـﺪﯾﻬﯽ  ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ و ﻣﺮاﻗﺒﺖ
ﻫـﺎ و رﻓـﻊ  ﮋوﻫﺶﺗﺮ ﺷـﺪن ﭘ ـ اﺳﺖ اﯾﻦ ﻣﺴﺄﻟﻪ ﺑﺎﯾﺪ ﺑﺘﻮاﻧﺪ ﺑﻪ دﻗﯿﻖ
  1  (.31، 11، 01ﻫﺎ ﻧﯿﺰ ﮐﻤﮏ ﮐﻨﺪ ) ﺳﺮدرﮔﻤﯽ
اﻧﺪ در دو ﻧﻮﺷﺘﺎر ﭘﯿﺎﭘﯽ، روﻧﺪ ﺗﺒﯿﯿﻦ اﯾﻦ  ﻧﮕﺎرﻧﺪﮔﺎن ﮐﻮﺷﯿﺪه
اي اﯾـﻦ اﺧـﺘﻼل ﺑـﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺ را اراﺋﻪ و ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﭼﻨﺪﺟﺎﻧﺒـﻪ 
  ﺑﻨﺪي ﮐﻨﻨﺪ و ﭘﯿﺶ رو ﮔﺬارﻧﺪ. ﻫﺎي ﻣﺸﺎﺑﻪ را ﺟﻤﻊ دﯾﮕﺮ اﺧﺘﻼل
  
  روش
، enildeMﻫ ــﺎي  ﺎهﺑ ــﺮاي دﺳﺘﺮﺳ ــﯽ ﺑ ــﻪ ﻣﻄﺎﻟ ــﺐ، از ﭘﺎﯾﮕـ ـ
ﺑﻬﺮه ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺷـﺪ و ﺗﻤـﺎم  DISو  MSD، supocS، OFNIcysP
ﻣﺘﻮﻧﯽ ﮐـﻪ ﻣـﺮﺗﺒﻂ ﺑـﻪ ﻣﻮﺿـﻮع اﯾـﻦ ﻧﻮﺷـﺘﺎر ﺑﻮدﻧـﺪ و ﺗـﺎ زﻣـﺎن 
( در اﯾﻦ ﻣﻨﺎﺑﻊ ﻣﻨﺘﺸﺮ ﺷـﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ، 1931ﻧﮕﺎرش ﻣﻘﺎﻟﻪ )زﻣﺴﺘﺎن 
ﻫـﺎي  وﺟﻮ از ﮐﻠﯿﺪ واژه ﮔﺮدآوري و ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪﻧﺪ. ﺑﺮاي ﺟﺴﺖ
 epytonehp daorbﺎﻟـﻪ(، ﻣﻘ 73) noitalugersyd doom ereves
 ralopib epytonehp worranﻣﻘﺎﻟﻪ(،  44) redrosid ralopib
ﻣﻘﺎﻟـﻪ(،  61) redrosid ralopib cissalcﻣﻘﺎﻟـﻪ(،  5) redrosid
 ralopib cidosipeﻣﻘﺎﻟﻪ(،  91) redrosid ralopib doohdlihc
ﻣﻘﺎﻟـ ــﻪ(،  8) ytilibatirri cidosipeﻣﻘﺎﻟـ ــﻪ(،  342) redrosid
 doohdlihc erevesﻣﻘﺎﻟـﻪ(،  4) redrosid doom cidosipe
 62) ytilibatirri cinorhc doohdlihcﻣﻘﺎﻟﻪ(،  53) ytilibatirri
 cidosipenon erevesﻣﻘﺎﻟـﻪ(،  4) ytilibatirri cidosipenonﻣﻘﺎﻟﻪ(، 
   V-MSD ytilibatirri doohdlihcﻣﻘﺎﻟـ ــﻪ(،  4) ytilibatirri
ﻣﻘﺎﻟ ــﻪ(،  1) ytilibatirri cidosipenon 5-MSDﻣﻘﺎﻟ ــﻪ(،  6)
 doohdlihc 5-MSDﻣﻘﺎﻟﻪ(،  52) ytilibatirri cinorhc 5-MSD
 ytilibatirri ereves 5-MSDﻣﻘﺎﻟـﻪ(،  16) redrosid ralopib
ﻣﻘﺎﻟ ــﻪ( و  4) redrosid noitalugersyd repmetﻣﻘﺎﻟ ـﻪ(،  03)
ﻣﻘﺎﻟـﻪ(،  56ﻫـﺎي ﻓﺎرﺳـﯽ آﻧﻬـﺎ، ﯾﻌﻨـﯽ اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ )  ﻣﻌﺎدل
 MSDﻣﻘﺎﻟـﻪ(،  51ﺘﻼل ﺧﻠﻘـﯽ ) ﻣﻘﺎﻟﻪ(، اﺧ 11ﭘﺬﯾﺮي ) ﺗﺤﺮﯾﮏ
ﻣﻘﺎﻟﻪ( اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ. ﺑﺮاي ﻣﻌـﺎدل  8ﻣﻘﺎﻟﻪ( و اﭘﯿﺰود ﯾﺎ دوره ) 53)
  اي ﯾﺎﻓﺖ ﻧﺸﺪ. ﻫﺎ، ﻣﻘﺎﻟﻪ ﻓﺎرﺳﯽ دﯾﮕﺮ واژه
ﻣﻘﺎﻟ ــﻪ، درﺑﺮﮔﯿﺮﻧ ــﺪه  66وﺟـﻮ،  ﻫـﺎي ﺟﺴــﺖ از ﻣﯿـﺎن ﯾﺎﻓﺘ ــﻪ
ﻫـﺎي ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﺷـﺎﻫﺪدار، ﻫﺎي ﻣﺮوري، ﻓﺮاﺗﺤﻠﯿـﻞ، ﭘـﮋوﻫﺶ  ﻣﻘﺎﻟﻪ
ﻣﻘﺎﻟﻪ  66ﺟﺪا ﺷﺪ. اﯾﻦ  ،رديﻫﺎي ﻣﻮ ﻫﺎي اﺻﯿﻞ و ﮔﺰارش ﻣﻘﺎﻟﻪ
ﻫﺎي اﻧﮕﻠﯿﺴﯽ ﯾـﺎ ﻓﺎرﺳـﯽ  ﺑﺎ ﻣﻮﺿﻮع اﯾﻦ ﻧﻮﺷﺘﺎر ﻣﺮﺗﺒﻂ و ﺑﻪ زﺑﺎن
ﻣﻘﺎﻟﻪ( اﻣﮑﺎن دﺳﺘﺮﺳﯽ ﺑﻪ  64ﺑﻮدﻧﺪ. در ﺑﯿﺶ از دو ﺳﻮم ﻣﻮارد )
 _______________________________________
 noitalugersyd doom ereves -1
 epytonehp daorb -redrosid ralopib -2
 htlaeH latneM fo etutitsnI lanoitaN -3
 puorgkroW sredrosiD stnecselodA dna nerdlihC -4



































































ﻣﻘﺎﻟﻪ( ﺑﻪ ﻧﺎﭼـﺎر  02اﺻﻞ ﻣﻘﺎﻟﻪ وﺟﻮد داﺷﺖ و در ﻣﻮارد دﯾﮕﺮ )
ﻫـﺎ از ﺳـﻮي ﻧﮕﺎرﻧـﺪﮔﺎن ﺑﻪ ﭼﮑﯿﺪه ﺑﺴـﻨﺪه ﺷـﺪ. ﮐﯿﻔﯿـﺖ ﻣﻘﺎﻟـﻪ 
ﻧﻈﺮ  ﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ روي ارزش آﻧﻬﺎ اﺗﻔﺎق ﺮرﺳﯽ ﺷﺪ و ﻣﻘﺎﻟﻪﺟﺪاﮔﺎﻧﻪ ﺑ
ﻫـﺎ ﮐﺎﺳـﺘﯽ وﺟﻮد داﺷﺖ )از دﯾﺪ ﺷﯿﻮه ﭘﮋوﻫﺶ و ﺗﺤﻠﯿـﻞ ﯾﺎﻓﺘـﻪ 
ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﯽ ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ و ﭘﺲ از داوري ﮐﺎرﺷﻨﺎﺳﺎﻧﻪ ﻣﻨﺘﺸـﺮ ﺷـﺪه 
. در ﻫﻤﻪ ﻣﻮارد، ﻓﻬﺮﺳﺖ ﻣﻨﺎﺑﻌﯽ ﺷﺪﻧﺪﺑﻮدﻧﺪ(، ﺑﺮرﺳﯽ و ﺗﺤﻠﯿﻞ 
ﯿﺰ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪ ﺗﺎ ﻫﺎي ﯾﺎدﺷﺪه ﺑﻪ آﻧﻬﺎ اﺳﻨﺎد داده ﺑﻮدﻧﺪ، ﻧ ﮐﻪ ﻣﻘﺎﻟﻪ
ﻫــﺎي ﻣﺮﺑــﻮط ﺑــﻪ ﻣﻮﺿــﻮع، اﻓــﺰون ﺑــﺮ آﻧﭽــﻪ در  ﭘــﮋوﻫﺶ
دﺳﺖ آﻣﺪه ﺑﻮد، ﺑﺮرﺳﯽ و ﺑـﻪ ﮐـﺎر  ﻫﺎ ﺑﻪ وﺟﻮي ﮐﻠﯿﺪواژه ﺟﺴﺖ
وﺟـﻮي ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷـﻮد. ﻧﮕﺎرﻧـﺪﮔﺎن ﻫﻤﭽﻨـﯿﻦ ﻣـﺮور را ﺑـﺎ ﺟﺴـﺖ 
ﻫـﺎي ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﮐـﻪ از ﺳـﻮي  ﻫـﺎ و دﺳـﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ دﺳـﺘﯽ در ﮐﺘـﺎب
دﻧـﺪ. ﮐﺎرﺷﻨﺎﺳﺎن زﺑﺪه اﯾﻦ ﺣﻮزه ﻧﮕﺎﺷـﺘﻪ ﺷـﺪه ﺑـﻮد، ﮐﺎﻣـﻞ ﮐﺮ 
ﻫﺎي ﮐـﻮدك، ﮐﻮدﮐـﺎن،  ﮔﻔﺘﻨﯽ اﺳﺖ در اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﻫﺮ ﺟﺎ واژه
ﺳـﺎل  81ﮐﺎر رﻓﺘﻪ اﺳﺖ، ﻣﻨﻈﻮر اﻓﺮاد زﯾﺮ  اﻃﻔﺎل و ﺳﻨﯿﻦ ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺑﻪ
  اﺳﺖ، ﻣﮕﺮ ﻣﻮاردي ﮐﻪ ﺑﻪ ﻧﻮع دﯾﮕﺮي ﺗﻌﺮﯾﻒ ﺷﺪه ﺑﺎﺷﺪ.
  
  ﻫﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ
ﻫـﺎﯾﯽ ﻫـﺎي ﭘـﮋوﻫﺶ ﺑـﺮ ﭘﺎﯾـﻪ ﯾﺎﻓﺘـﻪ  MSDﺗﺎ ﮐﻨﻮن ﻫﻤـﻮاره 
ﺷـﺪه اﺳـﺖ و در ﺗﻤـﺎم  اﺳﺘﻮار ﺑﻮده ﮐﻪ روي ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن اﻧﺠـﺎم 
ﻫﺎي آن ﺳﻌﯽ و ﺳﻨﺖ ﺑﺮ آن ﺑـﻮده اﺳـﺖ  ﻫﺎ و ﺑﺎزﻧﮕﺮي وﯾﺮاﺳﺖ
ﻫـﺎ در ﮐﻪ ﺗﺎ آﻧﺠﺎ ﮐﻪ اﻣﮑﺎن دارد، ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ اﺧـﺘﻼل 
ﮐـﻮدﮐﯽ و ﺑﺰرﮔﺴـﺎﻟﯽ ﯾﮑﺴـﺎن ﺑﺎﺷـﺪ، ﺗـﺎ ﺛﺒـﺎت ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ در 
ﻫ ــﺎ در ﻃ ــﻮل ﺳ ــﯿﺮ ﺗﮑ ــﺎﻣﻠﯽ )از ﮐ ــﻮدﮐﯽ ﺗ ــﺎ ﺗﻌﺮﯾ ــﻒ اﺧ ــﺘﻼل 
ﻦ دﯾـﺪﮔﺎه، ﺗﻨﻬـﺎ (. ﺑـﺮ اﺳـﺎس اﯾ ـ31، 3ﮐﻬﻨﺴﺎﻟﯽ( ﺣﻔـﻆ ﺷـﻮد ) 
ﺗﻮاﻧﯿﻢ ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﯾﮏ اﺧـﺘﻼل را ﺑـﺮاي ﻫـﺮ  زﻣﺎﻧﯽ ﻣﯽ
دوره ﺗﮑﺎﻣﻠﯽ )از ﮐﻮدﮐﯽ ﺗﺎ ﮐﻬﻨﺴﺎﻟﯽ( ﺟﺪاﮔﺎﻧﻪ ﻃﺮاﺣﯽ ﮐﻨـﯿﻢ 
ﺗﻔـﺎوت  2و ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ 1ﮐﻪ ﺷﻮاﻫﺪ ﻗﻮي ﭘﮋوﻫﺸﯽ ﺑﺮاي اﺛﺒﺎت رواﯾﯽ
ﻫـﺎي ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﺗﮑـﺎﻣﻠﯽ وﺟـﻮد ﻫـﺎي آن اﺧـﺘﻼل در دوره ﻧﺸـﺎﻧﻪ 
اي ﻫـﺮ دوره، از اﻋﺘﺒـﺎر داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷـﺪ و ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ ﺑـﺮ 
ﮐـﺎﻓﯽ ﺑﺮﺧـﻮردار ﺑﺎﺷـﺪ، ﺑـﻪ ﻧـﻮﻋﯽ ﮐـﻪ ﺑﺘﻮاﻧـﺪ آن را از دﯾﮕـﺮ 
  (.5، 4ﻫﺎ ﺟﺪا ﮐﻨﺪ ) دوره
  
آﯾﺎ ﻧﻤﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ در ﮐـﻮدﮐﯽ ﺑـﺎ ﺑﺰرﮔﺴـﺎﻟﯽ 
  ﻣﺘﻔﺎوت اﺳﺖ؟
اﻇﻬﺎر ﻧﻈﺮ ﮐﺎرﺷﻨﺎﺳﺎن درﺑﺎره وﺿﻌﯿﺖ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ در 
ﻫـﺎ از ﺑﺤـﺚ  ﺳﺎل ﻗﺪﻣﺖ دارد، وﻟﯽ اﯾﻦ 05ﺳﻨﯿﻦ ﭘﺎﯾﯿﻦ، ﺑﯿﺶ از 
اﻓﺰاﯾﺶ ﭼﺸﻤﮕﯿﺮي داﺷﺘﻪ اﺳﺖ. در ﯾﮑﯽ دو دﻫﻪ اﺧﯿـﺮ  09دﻫﻪ 
ﺗﻌـﺪاد ﮐﻮدﮐـﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧـﺎﻧﯽ ﮐـﻪ ﺗﺸـﺨﯿﺺ اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ 
ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ، اﻓـﺰاﯾﺶ ﯾﺎﻓـﺖ، وﻟـﯽ ﺗﻨﻬـﺎ اﻗﻠﯿﺘـﯽ از آﻧﻬـﺎ ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎي 
( را ﭘــﺮ DB-VI-MSDﺑــﺮاي اﺧــﺘﻼل دوﻗﻄﺒــﯽ ) VI-MSD
ﺟـﻮان ﻫﺎي رواﻧﭙﺰﺷـﮑﺎن ﮐـﻮدك و ﻧﻮ  ﭘﺮدازي ﮐﺮدﻧﺪ. ﻧﻈﺮﯾﻪ ﻣﯽ
ﺗـﻮان درﺑﺎره ﻧﻤﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ اﺧﺘﻼل دو ﻗﻄﺒﯽ در ﺳﻨﯿﻦ ﭘﺎﯾﯿﻦ را ﻣـﯽ 
  (:41ﺑﻪ ﺳﻪ دوره ﺗﻘﺴﯿﻢ ﮐﺮد )
ﻧﻈﺮان ﺑﺎ ﺗﻮﺟـﻪ  در اﯾﻦ دوره ﮔﺮوﻫﯽ از ﺻﺎﺣﺐدوره اول: 
ﻫﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ اﺧـﺘﻼل  ﺗﻮﺟﻬﯽ ﮐﻪ ﻣﯿﺎن ﻧﺸﺎﻧﻪ ﺑﻪ ﻫﻤﭙﻮﺷﺎﻧﯽ ﻗﺎﺑﻞ
، DDO، DHDAﻫﺎي ﮐﻮدﮐﺎن، ﻣﺎﻧﻨـﺪ  دوﻗﻄﺒﯽ ﺑﺎ دﯾﮕﺮ اﺧﺘﻼل
( و ﻏﯿﺮه وﺟﻮد داﺷﺖ، داﺷـﺘﻦ دو ﻣﻌﯿـﺎر DC) 3ﻮكاﺧﺘﻼل ﺳﻠ
ﻫـﺎ را، ﺑـﺮاي اي ﺑـﻮدن ﻧﺸـﺎﻧﻪ ﻣﻨﺸـﯽ و دوره ﺧﻠﻖ ﺑﺎﻻ ﯾـﺎ ﺑـﺰرگ 
ﮔـﺬاري اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ در ﮐﻮدﮐـﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧـﺎن  ﺗﺸـﺨﯿﺺ
ﺿﺮوري داﻧﺴﺘﻨﺪ. آﻧﻬﺎ ﺑﺮ اﯾﻦ ﺑﺎور ﺑﻮدﻧﺪ اﮔﺮ اﯾﻦ ﻧﮑﺎت رﻋﺎﯾﺖ 
ﻪ ﻫﺎ ﺑ ـ ﻫﺎي اﯾﻦ اﺧﺘﻼل ﻧﺸﻮد، ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ در ﻣﻮارد زﯾﺎدي ﻧﺸﺎﻧﻪ
زﻣـﺎن ﺑـﺎ (. ﻫـﻢ 51ﻫﺎي اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ ﺗﻠﻘﯽ ﺷﻮد ) اﺷﺘﺒﺎه، ﻧﺸﺎﻧﻪ
اﯾﻦ ﻧﻈﺮﯾﻪ، ﮔﺮوه دﯾﮕﺮي از ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮان ﺑﺮ اﯾﻦ ﺑﺎور ﺑﻮدﻧﺪ ﮐـﻪ 
اي( ﺑﺎﺷـﺪ،  ﭘﺬﯾﺮي، ﺣﺘﯽ اﮔﺮ ﭘﺎﯾﺪار و داﺋﻤﯽ )ﻏﯿﺮدوره ﺗﺤﺮﯾﮏ
اي ﻗـﻮي از اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ ﺑﺎﺷـﺪ. آﻧﻬـﺎ  ﻧﯿﺰ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﻫـﺎ در ﺑﺴﯿﺎري از اﺧـﺘﻼل  ﭘﺬﯾﺮي، ﻫﺮ ﭼﻨﺪ ﻣﻌﺘﻘﺪ ﺑﻮدﻧﺪ ﺗﺤﺮﯾﮏ
و اﺧﺘﻼل ﺳـﻠﻮك( وﺟـﻮد دارد، ﭼـﻮن  DDO، DHDA)ﻣﺎﻧﻨﺪ 
در اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ ﺑﺴﯿﺎر ﺷﺪﯾﺪ و ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺧﺮوﺷـﯿﺪن، اﻧﻔﺠـﺎر 
اﺳـﺖ، ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ از دﯾﮕـﺮ  4ﺧﺸـﻢ ﯾـﺎ اﻧﻔﺠـﺎر ﭘﺮﺧﺎﺷـﮕﺮاﻧﻪ 
ﻫﺎ اﻓﺘﺮاق ﯾﺎﺑـﺪ. آﻧﻬـﺎ ﻫﻤﭽﻨـﯿﻦ ﺑـﺮ اﯾـﻦ ﺑـﺎور ﺑﻮدﻧـﺪ ﮐـﻪ  اﺧﺘﻼل
ﺻـــﻮرت ﻦ ﺑﯿﺸـــﺘﺮ ﺑـــﻪ اﺧـــﺘﻼل دوﻗﻄﺒـــﯽ در ﺳـــﻨﯿﻦ ﭘـــﺎﯾﯿ 
اي( ﻧﻤﺎﯾـﺎن ﻫـﺎي ﺷـﺪﯾﺪ و داﺋﻤـﯽ )ﻏﯿـﺮدوره  ﭘـﺬﯾﺮي ﺗﺤﺮﯾـﮏ
ﻫـﺎي ﮐﻼﺳـﯿﮏ اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ )ﺧﻠـﻖ ﺑـﺎﻻ،  ﺷﻮد و ﻧﺸﺎﻧﻪ ﻣﯽ
اي ﺑﻮدن( در ﺳﻨﯿﻦ ﭘﺎﯾﯿﻦ، ﻫـﺮ ﭼﻨـﺪ وﺟـﻮد  ﻣﻨﺸﯽ و دوره ﺑﺰرگ
  1   (.61دارد، ﺷﺎﯾﻊ ﻧﯿﺴﺖ )
ﻫـﺎي ﮔﺮوﻫـﯽ از در اﯾـﻦ دوره ﺑـﻪ دﻧﺒـﺎل ﺑﺤـﺚ دوره دوم: 
اي اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ ﻃﯿﻔـﯽ در ﻧﻈـﺮ ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ و ﮐﺎرﺷﻨﺎﺳﺎن، ﺑـﺮ 
( ﺗـﺎ PN-DB) 5ﮔﺴﺘﺮه آن را از اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ، ﻧـﻮع ﻣﺤـﺪود 
( ﺗﻌﺮﯾـﻒ ﮐﺮدﻧـﺪ. در ﺳـﺎل PB-DBﺴﺘﺮده )،ﮔاﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ
، ﭼﻬﺎر ﻧﻤﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ را ﺑﺮاي اﺧـﺘﻼل HMINﭘﮋوﻫﺸﮕﺮان  3002
دوﻗﻄﺒﯽ ﮐﻮدﮐﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن ﺗﻌﺮﯾـﻒ و ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﺟﺪﯾـﺪي را 
  ( ﻣﻄــﺮح ﮐﺮدﻧ ــﺪDMSﻣﺎﻧﯽ ﺷــﺪﯾﺪ ﺧﻠ ــﻖ )ﻧﯿ ــﺰ ﺑ ــﻪ ﻧ ــﺎم  ﺑﺪﺳــﺎ 
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(. اﯾﻦ ﭼﻬﺎر ﻧﻤﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻋﺒﺎرت ﺑﻮدﻧﺪ از: اﻟﻒ( ﻧﻤـﺎي 41، 11) 
اي ﺑـﺎ ﻣﻨﺸـﯽ دوره ﺷـﺎﻣﻞ ﺧﻠـﻖ ﺑـﺎﻻ ﯾـﺎ ﺑـﺰرگ  ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﺤـﺪود: 
ﻧﻤـﺎي ب( (، I-DB-MSDروزه )ﻣﻌﺎدل  4-7ﻫﺎي ﺣﺪاﻗﻞ  دوره
ﻫﺎي  اي ﺑﺎ دوره ﭘﺬﯾﺮي دوره ﺷﺎﻣﻞ ﺗﺤﺮﯾﮏ :1ﻧﻮع  1ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﯿﺎﻧﯽ
(، ج( ﻧﻤ ــﺎي ﺑ ــﺎﻟﯿﻨﯽ I-DB-MSDروزه )ﻣﻌ ــﺎدل  4-7ﺣ ــﺪاﻗﻞ 
اي ﺑ ـﺎ  ﻣﻨﺸـﯽ دورهﺷـﺎﻣﻞ ﺧﻠـﻖ ﺑـﺎﻻ ﯾـﺎ ﺑـﺰرگ  :2ﻣﯿـﺎﻧﯽ ﻧـﻮع 
  (، و 2SON-DB-MSDروز )ﻣﻌـﺎدل  4ﺗـﺮ از  ﻫـﺎي ﮐﻮﺗـﺎه دوره
ﭘ ــﺬﯾﺮي داﺋﻤ ــﯽ ﺷ ــﺎﻣﻞ ﺗﺤﺮﯾ ــﮏ  د( ﻧﻤ ــﺎي ﺑ ــﺎﻟﯿﻨﯽ ﮔﺴ ــﺘﺮده: 
  (. DMSاي( ) )ﻏﯿﺮدوره
ول ﺗﻮاﻧﺴﺖ ﺳﻪ ﮔﺮوه ا ﻣﯽ VI-MSDاز آﻧﺠﺎ ﮐﻪ ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي 
)اﻟـﻒ ﺗـﺎ ج( را ﭘﻮﺷـﺶ دﻫـﺪ، اﯾـﻦ ﭘﮋوﻫﺸـﮕﺮان ﺑـﺮاي ﮔـﺮوه 
را ﺑﺮﮔﺰﯾﺪﻧﺪ و ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ روﺷـﻨﯽ  DMSﭼﻬﺎرم ﻧﺎم 
ﺑﺮاي آن ﺗﺪوﯾﻦ ﮐﺮدﻧﺪ ﺗﺎ ﺑﺘﻮان درﺑﺎره اﻋﺘﺒﺎر اﯾﻦ ﻧﻤﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﺎ 
  (. 21دﻗﺖ ﺑﯿﺸﺘﺮي ﭘﮋوﻫﺶ ﮐﺮد )
ﺑﻨ ــﺪي در اﯾ ــﻦ دوره ﭼــﻮن ﺑ ــﻪ دﻧﺒ ــﺎل ﺗﻘﺴ ــﯿﻢ دوره ﺳ ــﻮم: 
ﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﺨﺘﻠـﻒ اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ ، ﻧﻤﺎHMINﭘﮋوﻫﺸﮕﺮان 
در ﮐﻮدﮐ ــﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧ ــﺎن، از ﻣﻌﯿﺎرﻫ ــﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼــﯽ روﺷ ــﻦ و 
ﺗﺮي ﺑﺮﺧﻮردار ﺷﺪه ﺑﻮد، ﺟﻬﺶ ﭼﺸﻤﮕﯿﺮي در اﻋﺘﺒـﺎر  ﻣﺸﺨﺺ
ﻫﺎي  ﻫﺎي اﯾﻦ ﺣﻮزه ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ و ﻣﻮﺟﺐ ﺷﺪ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﭘﮋوﻫﺶ
ﺗﺮ ﺑﺎﺷﺪ. ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺑﺮرﺳﯽ اﻋﺘﺒـﺎر اﯾـﻦ  ﺗﺮ و ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ آﻧﻬﺎ دﻗﯿﻖ
( ﻧﯿـﺰ 71) 4و ﮔـﻮزه  3ﺎس ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎي راﺑﯿﻨـﺰ ﻧﻤﺎﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑـﺮ اﺳ ـ
ﻫـﺎ ﻫﻤﭽﻨـﺎن اداﻣـﻪ دارد و اﻧﺘﻈـﺎر  (. اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ5، 4آﻏﺎز ﺷﺪ )
رود ﻧﺘﺎﯾﺞ آﻧﻬﺎ ﺑﺘﻮاﻧﺪ ﺗﮑﻠﯿﻒ ﺗﺸﺎﺑﻪ ﯾـﺎ ﺗﻔـﺎوت ﻧﻤـﺎي ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ  ﻣﯽ
  اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ را در ﺳﻨﯿﻦ ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺑﺎ ﺑﺰرﮔﺴﺎﻟﯽ ﻣﺸﺨﺺ ﮐﻨﺪ.
 
ﭘﺬﯾﺮي ﺷـﺪﯾﺪ و داﺋﻤـﯽ ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ از ﻧﻤﺎﻫـﺎي  آﯾﺎ ﺗﺤﺮﯾﮏ
  در ﺳﻨﯿﻦ ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺑﺎﺷﺪ؟ DBﯿﻨﯽ ﺑﺎﻟ
ﻫـﺎي ﺷـﺪﯾﺪ و ﭘـﺬﯾﺮي  دﻟﯿﻞ ﺗﺤﺮﯾﮏ ﺑﺴﯿﺎري از ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﻪ 
ﻫـﺎي ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ  ﺷﻮﻧﺪ و ﺑﻪ ﻣﺮاﻗﺒﺖ داﺋﻤﯽ دﭼﺎر اﺧﺘﻼل ﻋﻤﻠﮑﺮد ﻣﯽ
ﻧﮕـﺮ روي  ﮔﯿﺮﺷﻨﺎﺧﺘﯽ آﯾﻨﺪه ﮐﻨﻨﺪ. ﯾﮏ ﺗﺤﻘﯿﻖ ﻫﻤﻪ ﻧﯿﺎز ﭘﯿﺪا ﻣﯽ
ﺳــﺎﻟﻪ ﻧﺸــﺎن داد ﻓﺮاواﻧــﯽ  01-81ﮐــﻮدك و ﻧﻮﺟــﻮان  0241
و داﺋﻤـﯽ در ﻃـﻮل زﻧـﺪﮔﯽ و در ﻫـﺎي ﺷـﺪﯾﺪ ﭘـﺬﯾﺮي ﺗﺤﺮﯾـﮏ 
 ،(. در ﯾﮏ ﺟﻤﻌﯿﺖ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ1درﺻﺪ اﺳﺖ ) 3/3ﺟﻤﻌﯿﺖ ﻋﻤﻮﻣﯽ 
ﺑﻪ ﮔﺰارش واﻟﺪﯾﻦ و ﻣﻌﻠـﻢ، درﺻـﺪ ﻗﺎﺑـﻞ ﺗـﻮﺟﻬﯽ از ﮐﻮدﮐـﺎن 
ﮐﻨﻨﺪه ﺧﺸﻢ در ﻣﻨﺰل ﯾـﺎ ﻣﺪرﺳـﻪ  ﻫﺎي ﺷﺪﯾﺪ و ﻣﺨﺘﻞ دﭼﺎر ﺣﻤﻠﻪ
  (. 81درﺻــﺪ( ﺑﻮدﻧــﺪ ) 41درﺻــﺪ( ﯾــﺎ ﻫــﺮ دو ﻣﮑــﺎن ) 74)
ﮔـﺬاري اﯾـﻦ ﺸـﺨﯿﺺ دﺳﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ ﻣﺸﺨﺼﯽ ﺑﺮاي ﺗ VI-MSD
( و ﻫﻤﯿﻦ ﻣﺴﺄﻟﻪ ﺑﺎﻋﺚ ﺷﺪه در ﻣﺘـﻮن ﻋﻠﻤـﯽ، 3ﮐﻮدﮐﺎن ﻧﺪارد )
وﺟـﻮد ﻧـﺪارد،  VI-MSDاي ﮐـﻪ در ﻫﺎي ﺟﺪاﮔﺎﻧـﻪ  ﺑﻨﺪي ﺗﻘﺴﯿﻢ
ﭘﺬﯾﺮي، ﺧﻠﻖ ﺑﺎﻻ  ، ﺗﺤﺮﯾﮏVI-MSD(. ﺑﺮ اﺳﺎس 21ﺑﺮوز ﮐﻨﺪ )
اي دوره ﺷـﯿﺪاﯾﯽ  ﻫﺎي ﻫﺴﺘﻪ ﻫﺎ، از وﯾﮋﮔﯽ اي ﺑﻮدن ﻧﺸﺎﻧﻪ و دوره
اﯾﻦ ﻣﺴﺄﻟﻪ ﺑﻪ ﺑﺰرﮔﺴﺎﻟﯽ ﻣﺮﺑـﻮط در اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ اﺳﺖ، وﻟﯽ 
ﻫـﺎ ﻧﻈﺮان درﺑﺎره اﻫﻤﯿﺖ اﻓﺘﺮاﻗﯽ اﯾـﻦ ﻧﺸـﺎﻧﻪ  اﺳﺖ و ﻣﯿﺎن ﺻﺎﺣﺐ
  (.91در ﺳﻨﯿﻦ ﭘﺎﯾﯿﻦ، اﺷﺘﺮاك ﻧﻈﺮ وﺟﻮد ﻧﺪارد )
ﭘ ــﺬﯾﺮي در ﺗﺸ ــﺨﯿﺺ اﺧ ــﺘﻼل دوﻗﻄﺒ ــﯽ ﻧﻘ ــﺶ ﺗﺤﺮﯾ ــﮏ  
   5ﻫـﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ ﻗـﺮار دارد. ﮔﻠـﺮ ﮐﻮدﮐـﺎن در ﮐـﺎﻧﻮن ﻣﻨﺎﻗﺸـﻪ
ﻤﭙﻮﺷـﺎﻧﯽ زﯾـﺎدي ﮐـﻪ دﻟﯿـﻞ ﻫ  ﺑﺮ اﯾﻦ ﺑﺎور اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﻪ  (02، 51)
ﻫ ــﺎي ﻫ ــﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼــﯽ اﺧ ــﺘﻼل دوﻗﻄﺒ ــﯽ و ﻧﺸ ــﺎﻧﻪ ﻣﯿ ــﺎن ﻧﺸ ــﺎﻧﻪ 
 DDO، DHDAﻫﺎي ﺷﺎﯾﻊ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﮐﻮدﮐﺎن، ﻣﺎﻧﻨـﺪ  اﺧﺘﻼل
و اﺧﺘﻼل ﺳـﻠﻮك، وﺟـﻮد دارد، ﺑﺎﯾـﺪ ﺑـﺮاي ﺗﺸـﺨﯿﺺ اﺧـﺘﻼل 
اي ﺑـﻮدن ﻣﻨﺸـﯽ و دوره  دوﻗﻄﺒﯽ در ﮐﻮدﮐﺎن، ﺧﻠﻖ ﺑﺎﻻ، ﺑﺰرگ
ﻗـﺖ ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ ﻫـﺎ را در ﻣﺮﮐـﺰ ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﻗـﺮار داد ﺗـﺎ د ﻧﺸـﺎﻧﻪ
( 12، 61، 6) 7و وزﻧﯿﺎك 6اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎﺑﺪ. از ﺳﻮي دﯾﮕﺮ، ﺑﯿﺪرﻣﻦ
ﭘ ــﺬﯾﺮي ﺷــﺪﯾﺪ و داﺋﻤــﯽ ﻫﻤــﺮاه ﺑ ــﺎ ﺑ ــﺮ اﯾ ــﻦ ﺑﺎورﻧ ــﺪ ﺗﺤﺮﯾــﮏ 
ﻫـﺎي ﺷـﺎﯾﻊ ﻫﺎي اﻧﻔﺠﺎري ﺧﺸـﻢ و ﭘﺮﺧﺎﺷـﮕﺮي، از ﻧﺸـﺎﻧﻪ  ﺣﻤﻠﻪ
ﺗـﺮ از ﺧﻠـﻖ ﺑـﺎﻻ و اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ در ﮐﻮدﮐﺎن اﺳﺖ و ﻓـﺮاوان 
  1ﺷﻮد.  ﻣﻨﺸﯽ دﯾﺪه ﻣﯽ ﺑﺰرگ
 4002ﺗـﺎ  2891ﻫـﺎي ﭘﮋوﻫﺶ ﮐﻪ ﺑﯿﻦ ﺳـﺎل  ﻓﺮاﺗﺤﻠﯿﻞ ﻫﻔﺖ
دﻫـﺪ روي اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ ﮐﻮدﮐﺎن اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺑﻮد، ﻧﺸـﺎن ﻣـﯽ 
ﻫـﺎ ﺗﻨـﻮع وﺳـﯿﻌﯽ ﭘﺬﯾﺮي و ﺧﻠﻖ ﺑﺎﻻ ﻣﯿـﺎن ﻧﻤﻮﻧـﻪ  ﻣﯿﺰان ﺗﺤﺮﯾﮏ
ﻫـﺎ، اﺣﺘﻤـﺎل دارد  ﻫﺎي ﺑﺮﺧﯽ ﭘﮋوﻫﺶ (. ﺑﺮ اﺳﺎس ﯾﺎﻓﺘﻪ22دارد )
ﺗـﺮ و زﯾﺮﻗﺸـﺮي ﭘـﺬﯾﺮي، ﺣﺎﺻـﻞ ﺳـﺎزوﮐﺎرﻫﺎي ﺳـﺎده  ﺗﺤﺮﯾﮏ
ﺗـﺮ ﺑﯿﺸـﺘﺮ دﯾـﺪه ﯾﻦ، ﻃﺒﯿﻌﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ در ﺳﻨﯿﻦ ﭘـﺎﯾﯿﻦ ﺑﺎﺷﺪ. ﺑﻨﺎﺑﺮا
ﺗـﺮ و ﺗﮑـﺎﻣﻠﯽ ﭘﯿﭽﯿـﺪه  -ﺷﻮد. ﺧﻠﻖ ﺑﺎﻻ ﻧﯿﺰ ﺑﻪ ﻓﺮاﯾﻨﺪﻫﺎي ﻋﺼﺒﯽ
ﺷـﻮد. در ﻗﺸﺮي ﻧﯿﺎز دارد، ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ در ﺳﻨﯿﻦ ﺑـﺎﻻﺗﺮ آﺷـﮑﺎر ﻣـﯽ 
اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ ﮐﻮدﮐـﺎن، در ﺻـﻮرﺗﯽ ﮐـﻪ ﺧﻠـﻖ ﺑـﺎﻻ وﺟـﻮد 
ﺮي ﭘـﺬﯾ درﺻﺪ ﻣـﻮارد، ﺑـﺎ ﺗﺤﺮﯾـﮏ  09داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ، در ﺑﯿﺶ از 
درﺻﺪ ﻣـﻮارد  01ﻫﻤﺮاه اﺳﺖ و ﺧﻠﻖ ﺑﺎﻻ ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ در ﮐﻤﺘﺮ از 
  ﺷﻮد. دﯾﺪه ﻣﯽ
ﭘـﺬﯾﺮي  ﺑﺮاي ﺗﺴﻬﯿﻞ ﭘﮋوﻫﺶ روي ﮐﻮدﮐﺎن دﭼﺎر ﺗﺤﺮﯾﮏ
را ﺑﺮاي  DMS( ﻧﺎم 21و ﻫﻤﮑﺎران ) 8ﻟﻮﻓﺖ ﺷﺪﯾﺪ و داﺋﻤﯽ، ﻟﯿﺒﻦ
اﯾـﻦ ﺣﺎﻟـﺖ ﺑﺮﮔﺰﯾﺪﻧـﺪ و ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎي دﻗﯿـﻖ و روﺷـﻨﯽ ﺑـﺮاي آن 
 DMS، ﻧـﺎم PB-DBﺟـﺎي  ﺗﺮﺟﯿﺢ دادﻧﺪ ﺑﻪﺗﺪوﯾﻦ ﮐﺮدﻧﺪ. آﻧﻬﺎ 
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ﯾﮏ ﻧﻤـﺎي ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ  DMSﮐﺎر ﺑﺒﺮﻧﺪ، زﯾﺮا ﻣﺸﺨﺺ ﻧﺒﻮد ﮐﻪ  را ﺑﻪ
و اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ در  DMSدر اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ ﺑﺎﺷﺪ. ﻫﺮﭼﻨﺪ 
ﭘـﺬﯾﺮي در ﻫﺎ ﻫﻤﭙﻮﺷﺎﻧﯽ دارﻧﺪ، ﭼﻮن ﺗﺤﺮﯾـﮏ  ﺑﺴﯿﺎري از ﻧﺸﺎﻧﻪ
را ﭘـﺮ  DB-VI-MSDﻣﺰﻣﻦ و داﺋﻤـﯽ اﺳـﺖ، ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎي  DMS
 ﻫﻤﺒـﻮد را ﻫﻤـﺎن  DMSﮐﻨﺪ  ﻣﯽ( ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد 32ﮐﻨﺪ. ﺑﯿﺪرﻣﻦ ) ﻧﻤﯽ
ﻫﺎي ﺧﻠﻘﯽ و  ﺑﺪاﻧﯿﻢ، وﻟﯽ اﯾﻦ دﯾﺪﮔﺎه ﻧﯿﺰ ﻧﺸﺎﻧﻪ DHDA+DDO
ﮐﻨـﺪ. ﺷـﻮد، ﺗﻮﺟﯿـﻪ ﻧﻤـﯽ دﯾـﺪه ﻣـﯽ  DMSاﺿﻄﺮاﺑﯽ را ﮐـﻪ در 
ﻧﺸـﺎن داد ﻫﺮﭼـﻪ  DHDAﮐﻮدك ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  472ﭘﮋوﻫﺸﯽ روي 
ﭘـﺬﯾﺮي ﺷـﺪﯾﺪﺗﺮ ﺑﺎﺷـﺪ، اﺧـﺘﻼل ﻋﻤﻠﮑـﺮد و اﺣﺘﻤـﺎل  ﺗﺤﺮﯾـﮏ
ﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ، ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺧﺼﻮص ا ﻫﺎي ﺧﻠﻘﯽ، ﺑﻪ ﻫﻤﺮاﻫﯽ اﺧﺘﻼل
  (. 42اﺳﺖ )
ﻣﻮﺟﺐ ﺷﺪ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ  DMSوﺟﻮد ﯾﮏ ﻣﻌﯿﺎر ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﺑﺮاي 
ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي راﺑﯿﻨﺰ و ﮔﻮزه ﺗﺴـﻬﯿﻞ  DB-VI-MSDآن ﺑﺎ 
را  DMSﺳﺎل ﮔﺬﺷﺘﻪ، ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  01ﻫﺎي  ﺷﻮد. ﭘﮋوﻫﺶ
ﻣﺒـﺘﻼ ﺑﻮدﻧـﺪ. اﯾـﻦ  DB-VI-MSDﺑﺎ آﻧﻬﺎﯾﯽ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﮐﺮد ﮐﻪ ﺑﻪ 
ر ﺟﺮﯾﺎن اﺳﺖ و در ﻧﻮﺷﺘﺎر ﺑﻌـﺪي ﮐـﻪ ﻫﺎ ﮐﻤﺎﮐﺎن ﻧﯿﺰ د ﭘﮋوﻫﺶ
ﻫـﺎي آﻧﻬـﺎ اﺳـﺖ، ﺑـﻪ ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﺷـﺪه ﺗﻮﺳﻂ ﻫﻤﯿﻦ ﻧﮕﺎرﻧﺪﮔﺎن ﺗﻬﯿﻪ 
  .ﺷﻮد ﻣﯽﭘﺮداﺧﺘﻪ 
  
اي ارزﺷﻤﻨﺪ اﺳﺖ ﮐﻪ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﻧﻘﺶ  ﭘﺬﯾﺮي ﻧﺸﺎﻧﻪ آﯾﺎ ﺗﺤﺮﯾﮏ
  ﮔﻮ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ؟ ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﯾﺎ ﭘﯿﺶ
اي ﻃﺒﯿﻌـﯽ و ﺗﮑـﺎﻣﻠﯽ اﺳـﺖ، وﻟـﯽ ﭘـﺬﯾﺮي ﭘﺪﯾـﺪه  ﺗﺤﺮﯾﮏ 
ﺷـﻤﺎر آﯾـﺪ. ﭙﺰﺷـﮑﯽ ﻧﯿـﺰ ﺑـﻪ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﯾﮏ ﻧﺸـﺎﻧﻪ ﺷـﺎﯾﻊ رواﻧ 
ﭘﺬﯾﺮي ﯾﮏ ﺣﺎﻟﺖ ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ وﯾﮋﮔﯽ آن ﺧﺸﻢ  ﺗﺤﺮﯾﮏ
اﺳﺖ و ﺟﺎﯾﮕﺎﻫﯽ را در ﻣﯿﺎﻧﻪ ﻣﺸـﮑﻼت ﺧﻠﻘـﯽ و  1و زودرﻧﺠﯽ
ﻫـﺎي ﻣﻘﻄﻌـﯽ  ﭘﺬﯾﺮي ﮐﻨﺪ. ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻣﺸﮑﻼت رﻓﺘﺎري اﺷﻐﺎل ﻣﯽ
ﺷـﻮﻧﺪ، ﻫﺎي رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ دﯾـﺪه ﻣـﯽ  در ﻃﯿﻒ وﺳﯿﻌﯽ از اﺧﺘﻼل
ﮐﻨﻨﺪه ﺑﺮﺧـﯽ  ﺑﯿﻨﯽ ﺶﭘﺬﯾﺮي ﭘﺎﯾﺪار ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﭘﯿ وﻟﯽ ﺗﺤﺮﯾﮏ
ﻫــﺎي وﯾــﮋه ﺑﺎﺷــﺪ. ﻫﯿﺠــﺎﻧﯽ ﮐــﻪ وﺟــﻪ ﻣﺸﺨﺼــﻪ  اﺧــﺘﻼل
آﯾﺪ، ﺧﺸﻢ اﺳﺖ. ﺧﺸﻢ ﻧﯿـﺰ ﯾﮑـﯽ از  ﺷﻤﺎر ﻣﯽ ﭘﺬﯾﺮي ﺑﻪ ﺗﺤﺮﯾﮏ
ﻫـﺎﯾﯽ اﺳـﺖ ﮐـﻪ در ﺳـﯿﺮ ﺗﮑﺎﻣـﻞ اﻧﺴـﺎن ﺑـﺮوز ﻧﺨﺴـﺘﯿﻦ ﻫﯿﺠـﺎن 
ﮐﻨﻨـﺪه ﺑﯿﻨـﯽ (. ﺧﺸـﻢ ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ ﭘـﯿﺶ 62، 52، 81ﮐﻨـﺪ )  ﻣﯽ
ﮑﻼت رﻓﺘﺎرﻫﺎي ﭘﺮﺧﺎﺷﮕﺮاﻧﻪ ﺑﺎﺷﺪ و ﯾﮏ ﻋﺎﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﺑﺮاي ﻣﺸ ـ
ﭘـﺬﯾﺮي و آﯾـﺪ. ﻣﯿـﺎن ﺗﺤﺮﯾـﮏ ﺷـﻤﺎر ﻣـﯽ ﻧﯿـﺰ ﺑـﻪ  2ﺳﺎزي دروﻧﯽ
ﻫﺎي ﺳـﻨﯽ )ﮐـﻮدﮐﯽ  ﻣﺸﮑﻼت ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ و رﻓﺘﺎري در ﺗﻤﺎم دوره
درﺻﺪ  06ﺗﺎ ﺑﺰرﮔﺴﺎﻟﯽ( ارﺗﺒﺎط ﭼﺸﻤﮕﯿﺮي وﺟﻮد دارد. ﺣﺪود 
ﻫـﺎي رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ دارﻧـﺪ، در ﮐـﻮدﮐﯽ  ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻﻧﯽ ﮐﻪ اﺧﺘﻼل
  (.72اﻧﺪ ) ﭘﺬﯾﺮي، ﺧﺸﻢ و ﭘﺮﺧﺎﺷﮕﺮي داﺷﺘﻪ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺗﺤﺮﯾﮏ
ﭘـﺬﯾﺮي در ﻫﺎي ﻣﻌﺘﺒﺮ ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ، ﺗﺤﺮﯾـﮏ  ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ
  آﯾـﺪ ﮐـﻪ ﺑﺴـﯿﺎر ﺷـﺪﯾﺪ ﺑﺎﺷـﺪ  ﺷﻤﺎر ﻣﯽ ﺻﻮرﺗﯽ ﻧﺸﺎﻧﻪ ﺷﯿﺪاﯾﯽ ﺑﻪ
ﻃــﻮر ﻣﻌﻤــﻮل ﺑ ــﺎ  ﭘ ــﺬﯾﺮي ﺑ ــﻪ(. اﯾــﻦ درﺟــﻪ از ﺗﺤﺮﯾــﮏ 82، 7)
ﻫﺎي اﻧﻔﺠﺎري ﺧﺸﻢ ﻫﻤـﺮاه اﺳـﺖ ﮐـﻪ اﻏﻠـﺐ ﺗﻬـﺎﺟﻤﯽ و  ﺣﻤﻠﻪ
اي ﺗﻨﺎﺳﺐ ﺑﺎ ﻣﺤﺮك اﺳـﺖ و اﻟﮕـﻮي دوره  ﺑﺪون ﻣﺤﺮك ﯾﺎ ﺑﯽ
ﭘـ ــﺬﯾﺮي ﻣﺮﺑـ ــﻮط ﺑـ ــﻪ اﻓﺴـ ــﺮدﮔﯽ  (. در ﺗﺤﺮﯾـــﮏ82، 6ارد )د
ﻫـﺎي ﻗﻄﺒﯽ ﯾﺎ دوﻗﻄﺒﯽ، اﯾﻦ درﺟﻪ از ﺷﺪت و وﺟـﻮد ﺣﻤﻠـﻪ  ﺗﮏ
ﺧﺸﻢ ﻟﺰوﻣﯽ ﻧﺪارد و ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ ﭘﺎﯾـﺪار و داﺋﻤـﯽ ﺑﺎﺷـﺪ. در 
ﺗ ــﺎﺑﯽ ﺑ ــﺮاي ﭘ ــﺬﯾﺮي در ﺣ ــﺪ ﮐ ــﻢ  ﺗﺤﺮﯾ ــﮏ DDOو  DHDA
ﻫﺎي ﻣﻮﺟﻮد در  ﭘﺬﯾﺮي اﺳﺖ و ﺑﻪ ﺷﺪت ﺗﺤﺮﯾﮏ 3ﺳﺮﺧﻮردﮔﯽ
  (.82-13ﺖ )ﻫﺎي ﺧﻠﻘﯽ ﻧﯿﺴ اﺧﺘﻼل
ﭘ ــﺬﯾﺮي ﯾــﮏ ﻧﺸــﺎﻧﻪ  اﻧ ــﺪ ﺗﺤﺮﯾــﮏ ﻫــﺎ ﻧﺸــﺎن داده ﭘـﮋوﻫﺶ
اي ﯾ ــﺎ داﺋﻤ ــﯽ اﺳ ــﺖ ﮐ ــﻪ ﺑ ــﺮ ﭘﺎﯾ ــﻪ ﺷ ــﺪت و دوره  4ﻧ ــﺎﻫﻤﮕﻦ
ﻫ ــﺎي دﯾﮕ ــﺮ اي( ﺑ ــﻮدن، ﻣﻤﮑــﻦ اﺳــﺖ ﺑ ــﺎ اﺧ ــﺘﻼل  )ﻏﯿ ــﺮدوره
ﮐﻨﻨﺪه ﻣﺘﻔﺎوﺗﯽ داﺷـﺘﻪ  ﺑﯿﻨﯽ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ارﺗﺒﺎط ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﯾﺎ ﭘﯿﺶ
ﭘﺬﯾﺮي ﺷـﺪﯾﺪﺗﺮ ﺑﺎﺷـﺪ، اﺧـﺘﻼل ﻋﻤﻠﮑـﺮد  ﺑﺎﺷﺪ. ﻫﺮﭼﻪ ﺗﺤﺮﯾﮏ
  1ﺷﻮد.  ﺸﺘﺮي را ﻣﻮﺟﺐ ﻣﯽﺑﯿ
ﭘﺬﯾﺮي ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺷـﺎﺧﺺ ﺧﻄـﺮ ﺑـﺎﻟﻘﻮه ﺑﺮﺧـﯽ  ﺗﺤﺮﯾﮏ
ﮔﻮﻧﻪ ﮐـﻪ ﭘﺮﻓﺸـﺎري ﺧـﻮن  ﻫﺎي رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﺑﺎﺷﺪ، ﻫﻤﺎن اﺧﺘﻼل
(. دو ﭘـﮋوﻫﺶ 81ﻫﺎي ﻗﻠﺒﯽ اﺳـﺖ )  ﯾﮏ ﻋﺎﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﺑﺮاي ﺣﻤﻠﻪ
ﻧﻔـﺮ  0008ﻣﻠﯽ ﺑﺰرگ و ﻃﻮﻟﯽ ﮐـﻪ در اﻧﮕﻠﺴـﺘﺎن روي ﺣـﺪود 
ﮐﻨﻨـﺪه اﺻـﻠﯽ ﺑﯿﻨـﯽ ﭘـﺬﯾﺮي ﭘـﯿﺶ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ، ﻧﺸﺎن داد ﺗﺤﺮﯾـﮏ 
ﻫـﺎي ﻓﺸـﺎر ﮐﻨﻨـﺪه ﻧﺴـﺒﯽ ﻧﺸـﺎﻧﻪ  ﺑﯿﻨﯽ ﻫﺎي ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ و ﭘﯿﺶ اﺧﺘﻼل
(. در دوران ﮐﻮدﮐﯽ، 52رواﻧﯽ )اﻓﺴﺮدﮔﯽ و اﺿﻄﺮاب( اﺳﺖ )
ﭘـﺬﯾﺮي ﻣﻌﯿـﺎر ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ ﺷـﺶ اﺧـﺘﻼل رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ،  ﺗﺤﺮﯾﮏ
 5، اﺧـﺘﻼل اﻓﺴـﺮدﮔﯽ اﺳﺎﺳـﯽDDOﺷـﺎﻣﻞ اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ، 
(، اﺧـــﺘﻼل DAG) 6(، اﺧـــﺘﻼل اﺿـــﻄﺮاب ﻓﺮاﮔﯿـــﺮDDM)
 8( و اﺧــﺘﻼل اﺳــﺘﺮس ﭘــﺲ از ﺳــﺎﻧﺤﻪ DD) 7ﺧــﻮﯾﯽ ﺮدهاﻓﺴــ
(، اﺳﺖ، ﻫﺮﭼﻨﺪ ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ از ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎي ﺿـﺮوري DSTP)
ﭘﺬﯾﺮي در اﯾـﻦ ﻣـﻮارد  ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻧﺒﺎﺷﺪ. اﻟﺒﺘﻪ روﻧﺪ آﺳﯿﺐ
  اﯾـﻦ اﺳـﺖ ﮐـﻪ  MSD(. ﯾﮑـﯽ از اﺷـﮑﺎﻻت 23ﯾﮑﺴﺎن ﻧﯿﺴﺖ )
ﭘـﺬﯾﺮي اراﺋـﻪ ﻧﮑـﺮده ﺗﺎ ﮐﻨﻮن ﺗﻌﺮﯾﻒ ﮐﺎرﺑﺮدي ﺑﺮاي ﺗﺤﺮﯾـﮏ 
، ﯾـ ــﮏ ﺗﻌﺮﯾـ ــﻒ ﻋﻤﻠﯿـ ــﺎﺗﯽ از DMSﺎرﻫـ ــﺎي (. ﻣﻌﯿ3اﺳـ ــﺖ )
ﭘﺬﯾﺮي اراﺋﻪ ﮐﺮد و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺑﺎ ﮔﺬاﺷﺘﻦ ﻣﺤﺪوده ﺳﻨﯽ،  ﺗﺤﺮﯾﮏ
 _______________________________________
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ﻫـ ــﺎي ﮐﻮدﮐـ ــﺎن زﯾـ ــﺮ ﺳـ ــﻦ ﻣﺪرﺳـ ــﻪ و  ﭘـ ــﺬﯾﺮي ﺗﺤﺮﯾـ ــﮏ
ﺷﺪه در ﻧﻮﺟﻮاﻧﯽ را ﺣﺬف ﮐـﺮد، ﺗـﺎ  ﻫﺎي ﺷﺮوع ﭘﺬﯾﺮي ﺗﺤﺮﯾﮏ
ﻃﺒﯿﻌــﯽ اﯾ ــﻦ دوران ﺳ ــﻨﯽ،  1دار ﻫ ــﺎي ﻧﻮﺳ ــﺎن ﭘ ــﺬﯾﺮي ﺗﺤﺮﯾ ــﮏ
  (.21ﺷﻤﺎر ﻧﯿﺎﯾﺪ ) ﺑﯿﻤﺎرﮔﻮﻧﻪ ﺑﻪ
ﻫﺎي داﺋﻤﯽ  ﭘﺬﯾﺮي دﻫﺪ ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺸﯽ ﻧﺸﺎن ﻣﯽ ﯾﺎﻓﺘﻪ
ﮐﻨﻨـﺪﮔﯽ ﺑـﺎ ﺑﯿﻨـﯽ  اي( از ﻧﻈﺮ ارزش ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ و ﭘﯿﺶ )ﻏﯿﺮدوره
اي ﺗﻔـﺎوت دارد ﮐـﻪ اﯾـﻦ ﻣﺴـﺄﻟﻪ در ﻫـﺎي دوره  ﭘﺬﯾﺮي ﺗﺤﺮﯾﮏ
  ﺷﻮد. ﺑﺨﺶ ﺑﻌﺪ ﺑﻪ ﺗﻔﺼﯿﻞ ﺷﺮح داده ﻣﯽ
  
اي ﺑـﻮدن در اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ ﭼﯿﺴـﺖ و ارزش  ﻣﻔﻬﻮم دوره
  ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ آن ﭼﻘﺪر اﺳﺖ؟
اي ﻼل دوﻗﻄﺒﯽ ﻫﻤـﻮاره ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان ﯾـﮏ اﺧـﺘﻼل دوره اﺧﺘ
 2ﺗﻮﺻﯿﻒ ﺷﺪه اﺳﺖ و ﺗﺎ زﻣﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﯾﮏ دوره ﺷـﯿﺪاﯾﯽ ﺧﻔﯿـﻒ 
ﺗـﻮان ﺑـﺮاي او ﺗﺸـﺨﯿﺺ  ﻣﺸﺨﺺ در ﻓﺮدي ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﻮد، ﻧﻤﯽ
 «دوره»ﭼﯿـﺰ را (. اﻣﺎ اﯾﻨﮑﻪ ﭼﻪ3اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ را ﻣﻄﺮح ﮐﺮد )
ﺑﺮاﻧﮕﯿﺰ ﺑﻮده اﺳـﺖ.  ﺑﺪاﻧﯿﻢ، ﻫﻤﻮاره از ﻣﻮﺿﻮﻋﺎت ﻣﻬﻢ و ﭼﺎﻟﺶ
ﺑﺮاي ﻣﺜﺎل، اﮔﺮ ﻓﺮدي در ﻃﻮل ﻓﺎز ﻓﻌـﺎﻟﯽ از اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ، 
ﯾﮏ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺧﻠﻘﯽ واﺿﺢ، وﻟﯽ ﭼﻨﺪ ﺳﺎﻋﺘﻪ را ﺗﺠﺮﺑﻪ ﮐﻨﺪ، آﯾـﺎ او 
ﺑﯿﻦ دو دوره را ﺗﺠﺮﺑﻪ ﮐﺮده اﺳﺖ ﯾﺎ اﯾـﻦ ﻫﻤـﺎن  3ﯾﮏ ﭼﺮﺧﺶ
ﻫﺎي ﺧﻠﻘﯽ اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ داﺧـﻞ  ﺳﯿﺮ ﻣﻌﻤﻮﻟﯽ ﻧﻮﺳﺎن
 ﯾﮑـﯽ از ﮐـﻪ ﺑـﺮ اﯾـﻦ ﺑـﺎور اﺳـﺖ  4ﯾﮏ دوره رخ دﻫﺪ؟ ﺗـﯿﻠﻤﻦ 
ﻫﺎ، روﺷﻦ ﻧﺒﻮدن ﯾﺎ ﯾﮑﺴـﺎن ﻧﺒـﻮدن ﻣﻔﻬـﻮم  ﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺶ ﮐﺎﺳﺘﯽ
در آﻧﻬﺎﺳـــﺖ. او ﻣﻌﺘﻘـ ــﺪ اﺳـــﺖ در ﺑﺮﺧـ ــﯽ « اي ﺑـ ــﻮدن دوره»
ﻫﺎي ﺧﻠﻘﯽ ﻣﺸـﺨﺺ  ﻫﺎ ﻣﻔﻬﻮم دوره، ﭼﺮﺧﺶ و ﻧﻮﺳﺎن ﭘﮋوﻫﺶ
ﺟـﺎ ﺷـﺪه و  ﻫﺎ ﺗﻌﺎرﯾﻒ آﻧﻬﺎ ﺟﺎﺑﻪ ﻧﺸﺪه اﺳﺖ، در ﺑﺮﺧﯽ ﭘﮋوﻫﺶ
اﺳـﺖ. ﻫﻤـﯿﻦ وﺟـﻮد ﻧﺪاﺷـﺘﻪ در ﺑﺮﺧﯽ دﯾﮕﺮ ﻣﯿﺎن آﻧﻬﺎ ﺗﻔﺎوﺗﯽ 
ﺳـﺎزد ﻫﺎي آﻧﻬـﺎ را ﻣﺸـﮑﻞ ﻣـﯽ  ﻫﺎ، ﺗﺤﻠﯿﻞ و ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺘﯽﮐﺎﺳ
( و 1) 5(، ﺑ ــﺮوﺗﻤﻦ6(، ﺑﯿ ــﺪرﻣﻦ )51(. ﺑ ــﺮاي ﻧﻤﻮﻧ ــﻪ ﮔﻠ ــﺮ ) 33)
ﻫﺎي ﺧﻮد، ﺗﻐﯿﯿـﺮات ﻣﺤﺴـﻮس ﺧﻠـﻖ  ( در ﭘﮋوﻫﺶ43) 6ﺑﯿﺮﻣﺎﻫﺮ
ﮐﻢ ﭼﻬـﺎر ﺳـﺎﻋﺖ در روز(  را، ﺣﺘﯽ در ﺣﺪ ﭼﻨﺪ ﺳﺎﻋﺖ )دﺳﺖ
ر روز اﻧﺪ و اﮔﺮ اﯾﻦ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﺣﺘـﯽ در ﭼﻬـﺎ  ﺷﻤﺎر آورده دوره ﺑﻪ
ﻣﺤﺴـﻮب  SON-DBﭘﺮاﮐﻨﺪه رخ داده ﺑﺎﺷـﺪ، ﻓـﺮد را ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ 
اﻧﺪ. ﻓﺮدي را ﺗﺼﻮر ﮐﻨﯿﺪ ﮐﻪ دﭼﺎر اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ اﺳـﺖ  ﮐﺮده
و ﺑﺮاي ﯾﮏ ﺳﺎل، ﻫﺮ ﻫﻔﺘـﻪ دو ﺑـﺎر دﮔﺮﮔـﻮﻧﯽ آﺷـﮑﺎر و ﭼﻨـﺪ 
روزه ﺧﻠﻘـﯽ را )ﮐـﻪ ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ ﺧﻠـﻖ ﻃﺒﯿﻌـﯽ، ﺷـﯿﺪاﯾﯽ ﯾـﺎ 
وﻗﻄﺒﯽ از ﮐﻨﺪ. آﯾﺎ او دﭼﺎر اﺧﺘﻼل د اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺑﺎﺷﺪ( ﺗﺠﺮﺑﻪ ﻣﯽ
دوره در ﺳﺎل اﺳﺖ؟  001ﺑﺎ ﺑﯿﺶ از  ،7ﻧﻮع ﭼﺮﺧﺶ ﺑﺴﯿﺎر ﺳﺮﯾﻊ
ﺳﺎﻟﻪ ﻃـﻮﻻﻧﯽ و ﻣـﺰﻣﻦ را از اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ  ﯾﺎ ﯾﮏ دوره ﯾﮏ
ﻫـﺎي راﯾـﺞ ﻓﻌﺎل ﺗﺠﺮﺑﻪ ﮐﺮده اﺳﺖ و اﯾﻦ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻫﻤﺎن ﻧﻮﺳـﺎن 
ﺧﻠﻘﯽ در دل ﯾﮏ دوره اﺳـﺖ؟ ﺑـﻪ ﺑـﺎور ﺗـﯿﻠﻤﻦ ﻻزم اﺳـﺖ در 
ﻨﯽ ﺗﻌﺮﯾﻒ ﺷـﻮﻧﺪ ﺑﻪ روﺷ« ﭼﺮﺧﺶ»و « دوره»ﻫﺎ ﻣﻔﻬﻮم  ﭘﮋوﻫﺶ
ﻫﺎي ﺧﻠﻘـﯽ در داﺧـﻞ ﯾـﮏ دوره  و ﺑﺎﯾﺪ آن را از ﻣﻔﻬﻮم ﻧﻮﺳﺎن
ﮐﻨـﺪ ﮐـﻪ ﻃـﻮل دوره را ﺑـﺮاي  ﺗﻔﮑﯿـﮏ ﮐـﺮد. او ﭘﯿﺸـﻨﻬﺎد ﻣـﯽ
ﮐـﻢ دو ﺷﯿﺪاﯾﯽ دﺳﺖ ﮐﻢ ﯾﮏ ﻫﻔﺘﻪ و ﺑـﺮاي اﻓﺴـﺮدﮔﯽ دﺳـﺖ 
ﺗﻮﺟـﻪ ﻫﻔﺘﻪ در ﻧﻈﺮ ﺑﮕﯿﺮﯾﻢ و آﻏﺎز و ﭘﺎﯾﺎن آن را ﺑـﺎ ﺗﻐﯿﯿـﺮ ﻗﺎﺑـﻞ 
ﻣﺨﺎﻟﻒ ﺗﻌﯿـﯿﻦ ﮐﻨـﯿﻢ ﺧﻠﻖ از ﺣﺎﻟﺖ ﻣﻌﻤﻮل، ﯾﺎ ﭼﺮﺧﺶ از ﺧﻠﻖ 
ﺗ ــﺮي دارد، ﺑ ــﻪ ﻋﻨ ــﻮان و ﻣ ــﻮاردي را ﮐــﻪ ﻃــﻮل ﻣــﺪت ﮐﻮﺗ ــﺎه 
  (.33ﺷﻤﺎر آورﯾﻢ ) ﻫﺎي داﺧﻠﯽ ﯾﮏ دوره ﺑﻪ ﻧﻮﺳﺎن
در اﯾـﻦ راﺳـﺘﺎ، ﮐـﺎرﮔﺮوه اﺧـﺘﻼل ﺧﻠﻘـﯽ در ﺳـﯿﺮ ﺗـﺪوﯾﻦ 
، ﺑﻪ اﯾﻦ ﻧﺘﯿﺠـﻪ رﺳـﯿﺪ ﮐـﻪ ﻻزم اﺳـﺖ ﺑـﺮاي ﺗﺸـﺨﯿﺺ 5-MSD
 «دوره»اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ، ﺗﻌﺮﯾﻔـﯽ دﻗﯿـﻖ و ﮐـﺎرﺑﺮدي از ﻣﻔﻬـﻮم 
اراﺋـﻪ ﺷـﻮد و از اﯾـﻦ رو، دو ﺗﻐﯿﯿـﺮ را در ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎي ﺗﺸـﺨﯿﺺ 
)ﮐـﻪ در  Aﺑﺮاي ﭘـﺬﯾﺮﻓﺘﻦ ﺑﻨـﺪ  -1اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ اﯾﺠﺎد ﮐﺮد: 
در »ﻫﺎي ﺧﻠﻘﯽ را  ﻫﺎي ﺧﻠﻘﯽ اﺳﺖ( وﺟﻮد ﻧﺸﺎﻧﻪ ﺑﺮﮔﯿﺮﻧﺪه ﻧﺸﺎﻧﻪ
  ﺿـﺮوري داﻧﺴـﺖ، « ﺑﯿﺸـﺘﺮ اوﻗـﺎت روز و ﮐـﻢ و ﺑـﯿﺶ ﻫـﺮ روز
ﻫـﺎي ﻏﯿﺮﺧﻠﻘـﯽ را )ﮐﻪ در ﺑﺮﮔﯿﺮﻧـﺪه ﻧﺸـﺎﻧﻪ  Bﻫﺎي ﺑﻨﺪ  ﻧﺸﺎﻧﻪ -2
اﺳﺖ( ﺗﻨﻬﺎ در ﺻﻮرﺗﯽ ﭘﺬﯾﺮﻓﺘﻨﯽ داﻧﺴﺖ ﮐﻪ ﺷﺪت ﻧﺸﺎﻧﻪ در ﺣﺪ 
 Bﻫـﺎي ﻣﻌﯿـﺎر ﺗﻮﺟﻪ از ﺣﺎﻟﺖ ﻣﻌﻤﻮل ﻓﺮد ﺑﺎﺷﺪ. ﻧﺸـﺎﻧﻪ  ﺗﻐﯿﯿﺮ ﻗﺎﺑﻞ
( ﺷﺮوع ﺷـﺪه ﯾـﺎ اﮔـﺮ Aﻫﺎي ﺧﻠﻘﯽ )ﻣﻌﯿﺎر  ﺑﺎﯾﺪ ﻫﻤﺰﻣﺎن ﺑﺎ ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﻫـﺎي ﭘﯿﺶ از آن وﺟﻮد داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ، ﺷﺪت آن ﺑـﺎ ﺷـﺮوع ﻧﺸـﺎﻧﻪ 
اي ﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﺑﺎﺷـﺪ، ﺑـﻪ اﻧـﺪازه (، اﻓﺰاﯾﺶ ﻗAﺧﻠﻘﯽ )ﻣﻌﯿﺎر 
  1(. 01دﻫﻨﺪه ﺗﻔﺎوت ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ وﺿﻌﯿﺖ ﭘﯿﺸﯿﻦ ﺑﺎﺷﺪ ) ﮐﻪ ﻧﺸﺎن
ﺗـﺮ ﮐﻪ ﻣﻔﻬﻮم دوره را دﻗﯿـﻖ  5-MSDاﯾﻦ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺗﮑﻤﯿﻠﯽ در 
ﮐﻨﺪ، ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ در اﻓﺰاﯾﺶ اﻋﺘﺒﺎر ﺗﺸﺨﯿﺺ اﺧـﺘﻼل  ﺗﺒﯿﯿﻦ ﻣﯽ
 DHDAدوﻗﻄﺒـﯽ، ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان اﺧـﺘﻼل ﻫﻤـﺮاه در ﮐـﻮدﮐﯽ ﮐـﻪ 
ﻫـﺎﯾﯽ ﮐـﻪ در  ﻨـﺪه ﺑﺎﺷـﺪ. زﯾـﺮا از ﻧﺸـﺎﻧﻪدارد، ﺑﺴـﯿﺎر ﮐﻤـﮏ ﮐﻨ
، ﺑـﺮاي ﺷـﯿﺪاﯾﯽ ﻣﻄـﺮح ﺷـﺪه VI-MSDﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ 
ﭘﺮﺗـﯽ، ﭘـﺬﯾﺮي، ﭘﺮﺣﺮﻓـﯽ، ﺣـﻮاس اﺳﺖ، ﭘـﻨﺞ ﻧﺸـﺎﻧﻪ )ﺗﺤﺮﯾـﮏ 
ﻫـﺎي ﻣﻌﯿـﺎر و ﭘﺮﻓﻌـﺎﻟﯿﺘﯽ( ﺑـﺎ ﻧﺸـﺎﻧﻪ  8ﺣﺮﮐﺘـﯽ  -ﻗﺮاري رواﻧـﯽ  ﺑﯽ
(. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑـﻪ ﻓﺮاواﻧـﯽ 53،  3ﺷﺒﺎﻫﺖ دارد ) DHDAﺗﺸﺨﯿﺼﯽ 
ﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ، اﯾـﻦ ﺷـﺒﺎﻫﺖ ﻣﻤﮑـﻦ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ا DHDAﺑﺎﻻﺗﺮ 
ﻫﺎ، ﻫﻤﺰﻣـﺎن ﺑـﺮاي  اﯾﻦ ﻧﺸﺎﻧﻪ 9اﺳﺖ ﻣﻮﺟﺐ دو ﺑﺎر ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪن
و اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ ﺷﻮد و ﻫﻤـﯿﻦ ﻣﺴـﺄﻟﻪ ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ  DHDA
 _______________________________________
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ﮔـﺬاري اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ در ﯾﮑﯽ از ﻋﻮاﻣﻞ اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﺸـﺨﯿﺺ 
ﺗﻨﻬـﺎ در  Bﮐﻮدﮐﺎن ﻃﯽ دﻫﻪ اﺧﯿﺮ ﺑﺎﺷﺪ. ﺣـﺎل اﮔـﺮ ﻣـﻮارد ﺑﻨـﺪ 
ﺷـﮑﻞ ﺷـﻮد ﮐـﻪ ﺷـﺪت آن ﺑـﻪ  ﺻﻮرﺗﯽ ﻧﺸﺎﻧﻪ ﺷﯿﺪاﯾﯽ ﻣﺤﺴﻮب
ﻣﺸﺨﺼﯽ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺣﺎﻟﺖ ﻣﻌﻤﻮل ﻓﺮد اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﺎﺷـﺪ، از دو 
ﮐﻨ ــﺪ و ﺳ ــﺒﺐ ﻫ ــﺎ ﺟﻠ ــﻮﮔﯿﺮي ﻣ ــﯽ ﺑ ــﺎر ﻣﺤﺎﺳ ــﺒﻪ ﺷ ــﺪن ﻧﺸ ــﺎﻧﻪ 
  (.01ﺷﻮد ) ﺗﺮ و ﻗﺎﺑﻞ اﻋﺘﻤﺎدﺗﺮي ﻣﯽ ﮔﺬاري دﻗﯿﻖ ﺗﺸﺨﯿﺺ
ﻧﻈـﺮان رﺷـﺪ ﻣﮑﺘﺒﯽ ﮐﻪ در دﻫﻪ اﺧﯿﺮ ﻣﯿـﺎن ﺑﺮﺧـﯽ ﺻـﺎﺣﺐ 
ر ﮐﻮدﮐﺎن در ﺑﯿﺸﺘﺮ ﮐﺮد، ﺑﺮ اﯾﻦ ﺑﺎور ﺑﻮد ﮐﻪ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ د
ﭘـﺬﯾﺮي ﺷـﺪﯾﺪ و داﺋﻤـﯽ اﺳـﺖ و  ﺻـﻮرت ﺗﺤﺮﯾـﮏ ﻣـﻮارد ﺑـﻪ
اي ﻧﯿﺴﺖ و ﮐﻤﺘﺮ اﺣﺘﻤﺎل دارد اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ در ﺳـﻨﯿﻦ  دوره
ﻫﺎي ﺧﻠـﻖ ﺑـﺎﻻ  ﻫﺎﯾﯽ از ﻧﺸﺎﻧﻪ ﺻﻮرت ﮐﻼﺳﯿﮏ، ﺑﺎ دوره ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺑﻪ
اي )ﻣﺎﻧﻨـﺪ ﺣﺎﻟـﺖ ﻣﻌﻤـﻮل  ﺻـﻮرت دوره ﻣﻨﺸـﯽ و ﺑـﻪ و ﺑـﺰرگ
(. 61، 01-21ﯾﯽ ﮐﻨﺪ )اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ در ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن( ﺧﻮدﻧﻤﺎ
ﭘـﺬﯾﺮي در اﯾـﻦ اﯾﻦ ﮐﺎرﺷﻨﺎﺳﺎن ﻣﻌﺘﻘﺪ ﺑﻮدﻧـﺪ ﻫﺮﭼﻨـﺪ ﺗﺤﺮﯾـﮏ 
ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ در ﻃﻮل ﻫﻔﺘﻪ ﯾﺎ ﻣﺎه ﺗﻐﯿﯿﺮاﺗﯽ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ، 
ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان دوره ﺗﻌﺮﯾـﻒ  VI-MSDﻫﺎ در آﻧﭽﻪ ﮐـﻪ  اﯾﻦ ﻧﻮﺳﺎن
(. ﯾﮑـﯽ از دﻻﯾـﻞ اﺑـﺪاع واژه 21، 9ﮔﻨﺠـﺪ ) ﮐﺮده اﺳـﺖ، ﻧﻤـﯽ 
ن ﻧﯿــﺰ ﻫﻤــﯿﻦ ﺑــﻮد ﮐــﻪ و ﺗﻌﯿــﯿﻦ ﻣﻌﯿــﺎر ﺗﺸﺨﯿﺼــﯽ آ  DMS
اي ﺑﺎﺷــﺪ، در  ﭘــﺬﯾﺮي، ﺗﻨﻬــﺎ در ﺣــﺎﻟﺘﯽ ﮐــﻪ دوره ﺗﺤﺮﯾــﮏ
ﮔﯿـﺮد. ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻗﺮار ﻣـﯽ  DB-VI-MSDﭼﻬﺎرﭼﻮب ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ 
ﻫﺎي ﻣﺰﻣﻦ و داﺋﻤﯽ ﮐﻪ از دﯾﺪﮔﺎه  ﭘﺬﯾﺮي ﻧﯿﺎز ﺑﻮد ﺑﺮاي ﺗﺤﺮﯾﮏ
ﻧﻈﺮان، ﯾﮏ ﻧﻤﺎي ﺗﮑﺎﻣﻠﯽ ﻣﻌﺎدل ﺑﺎ اﺧﺘﻼل  اﯾﻦ ﮔﺮوه از ﺻﺎﺣﺐ
ﻌﺮﯾـﻒ و ﭼﻬـﺎرﭼﻮب دوﻗﻄﺒـﯽ در ﺳـﻨﯿﻦ ﭘ ـﺎﯾﯿﻦ اﺳـﺖ، ﻧ ـﺎم، ﺗ 
  (.21ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﺟﺪﯾﺪ ﺗﺪوﯾﻦ و ﺑﻪ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ ﻣﻠﺤﻖ ﺷﻮد )
، «اي ﺑـﻮدن  دوره»در اداﻣﻪ اﯾﻦ ﻣﺴﯿﺮ و ﺑﺮاي ﺑﺮرﺳﯽ اﻫﻤﯿﺖ 
ﻫ ــﺎي اﺧــﺘﻼل ﮔﺮوﻫــﯽ از ﭘﮋوﻫﺸــﮕﺮان اﻓ ــﺮادي را ﮐ ــﻪ ﻧﺸــﺎﻧﻪ 
ﻫـﺎي داﺋﻤـﯽ اي ﺑﻮد، ﺑﺎ آﻧﻬﺎﯾﯽ ﮐـﻪ ﻧﺸـﺎﻧﻪ  دوﻗﻄﺒﯽ در آﻧﻬﺎ دوره
ﮐـﻮدك  43دﻧﺪ. در ﭘﮋوﻫﺸﯽ اي( داﺷﺘﻨﺪ، ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﮐﺮ )ﻏﯿﺮدوره
اي ﮐﻪ ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي  ﭘﺬﯾﺮي ﺷﺪﯾﺪ دوره و ﻧﻮﺟﻮان ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺗﺤﺮﯾﮏ
ﮐـﻮدك و ﻧﻮﺟـﻮان ﮐـﻪ  35ﮐﺮدﻧﺪ، ﺑﺎ  را ﭘﺮ ﻣﯽ DB-VI-MSD
(. 63ﭘﺬﯾﺮي ﺷﺪﯾﺪ و داﺋﻤـﯽ داﺷـﺘﻨﺪ، ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺷـﺪﻧﺪ )  ﺗﺤﺮﯾﮏ
، 1ﭘﺮﯾﺸـﯽﻫـﺎ ﻧﺸـﺎن داد اﺣﺘﻤـﺎل وﺟـﻮد اﻓﺴـﺮدﮔﯽ، روان  ﯾﺎﻓﺘـﻪ
ﭘـﺬﯾﺮي( و اﺑـﺘﻼي از ﺗﺤﺮﯾـﮏ  ﻫﺎي دﯾﮕـﺮ ﺷـﯿﺪاﯾﯽ )ﻏﯿـﺮ  ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﭘـﺬﯾﺮي واﻟﺪﯾﻦ ﺑﻪ اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ در ﮔﺮوﻫـﯽ ﮐـﻪ ﺗﺤﺮﯾـﮏ 
اي داﺷـﺘﻨﺪ، ﺑﯿﺸـﺘﺮ اﺳـﺖ. ﮔـﺮوه دﯾﮕـﺮي از ﭘﮋوﻫﺸـﮕﺮان  دوره
اي، ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﺎ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ  ﻫﺎي دوره ﭘﺬﯾﺮي درﯾﺎﻓﺘﻨﺪ ﺗﺤﺮﯾﮏ
، DHDAﻫـﺎي داﺋﻤـﯽ ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﺑـﺎ  ﭘﺬﯾﺮي و اﺿﻄﺮاب، و ﺗﺤﺮﯾﮏ
(. در ﯾـﮏ 21ﺮاه اﺳـﺖ ) ﻫﻤ ـ DDM، اﺧﺘﻼل ﺳـﻠﻮك و DDO
ﺑﺮرﺳـﯽ ﻃـﻮﻟﯽ ﮐـﻪ روي ﺟﻤﻌﯿـﺖ ﻋﻤـﻮﻣﯽ ﺻـﻮرت ﮔﺮﻓـﺖ، 
 677در اي و داﺋﻤــﯽ را  ﭘــﺬﯾﺮي دوره ﭘﮋوﻫﺸــﮕﺮان ﺗﺤﺮﯾــﮏ
ﻣﺪت ﻧﺰدﯾـﮏ ﺑـﻪ ﯾـﮏ دﻫـﻪ دﻧﺒـﺎل  ﮐﻮدك و ﻧﻮﺟﻮان ﻣﺒﺘﻼ، ﺑﻪ
ﭘـﺬﯾﺮي داﺋﻤـﯽ ﮐﺮدﻧﺪ و درﯾﺎﻓﺘﻨﺪ ﮐﻪ در ﮔﺮوﻫﯽ ﮐـﻪ ﺗﺤﺮﯾـﮏ 
ﺑﻌـﺪ ﻫـﺎي در ﺳـﺎل  DDMو اﺑـﺘﻼ ﺑـﻪ  DHDAﺑﻮد، ﻫﻤﺮاﻫﯽ ﺑـﺎ 
اي، اﺣﺘﻤـﺎل ﭘـﺬﯾﺮي دوره ﺗﺮ و در ﮔﺮوه دﭼـﺎر ﺗﺤﺮﯾـﮏ  ﻓﺮاوان
ﻫـﺎي در ﺳـﺎل  DB-VI-MSDﻫـﺎي اﺿـﻄﺮاﺑﯽ و  اﺑﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل
ﮐـﻮدك و  712(. در ﭘـﮋوﻫﺶ دﯾﮕـﺮ روي 73آﺗﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﻮد )
( دﯾﺪه ﺷـﺪ ﮐـﻪ ﺧﻠـﻖ ﺳﺎل 31/5±2/9ﻧﻮﺟﻮان )ﺑﺎ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ 
ﺘﺮ ﺑﺎ ﺣﺎﻟـﺖ ﭘﺬﯾﺮ ﺑﯿﺸ اي و ﺧﻠﻖ ﺗﺤﺮﯾﮏ ﺑﺎﻻ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﺎ ﺣﺎﻟﺖ دوره
(. در ﮔﺮوﻫ ــﯽ ﮐ ــﻪ 83اي( ﻫﻤ ــﺮاه اﺳ ــﺖ ) داﺋﻤ ــﯽ )ﻏﯿ ــﺮدوره 
ﻫﺎي داﺋﻤﯽ داﺷـﺘﻨﺪ، ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳـﻦ اﻓـﺮاد و ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳـﻦ  ﻧﺸﺎﻧﻪ
و اﺧـﺘﻼل  DDO، DHDAﺑﺎ  يﺗﺮ و ﻫﻤﺒﻮد ﻫﺎ ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺷﺮوع ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﮐﻮدك و ﻧﻮﺟﻮان ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ  163ﺳﻠﻮك ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺑﻮد. در ﺑﺮرﺳﯽ 
ﯽ و ﻫــﺎي اﺟﺘﻤــﺎﻋ دﯾــﺪه ﺷــﺪ ﮐــﻪ وﯾﮋﮔــﯽ DB-VI-MSD
ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ، ﺷـﺪت ﺑﯿﻤـﺎري، ﻃـﻮل ﺑﯿﻤـﺎري، زﯾﺮﮔـﺮوه  ﺟﻤﻌﯿـﺖ
ﻫ ــﺎي ﻫﻤ ــﺮاه و ﺗﺎرﯾﺨﭽ ــﻪ اﺧ ــﺘﻼل دوﻗﻄﺒ ــﯽ، ﻣﯿ ــﺰان اﺧ ــﺘﻼل 
ﻫــﺎي رواﻧﭙﺰﺷــﮑﯽ در ﺑﺴــﺘﮕﺎن درﺟــﻪ اول )ﻏﯿــﺮ از  اﺧــﺘﻼل
ﻣﺼــﺮف اﻟﮑــﻞ ﮐــﻪ در ﻣــﻮارد دﭼــﺎر   اﻓﺴــﺮدﮔﯽ و ﺳــﻮء
اي ﺑﯿﺸ ــﺘﺮ ﺑ ــﻮد( در ﻣ ــﻮارد ﻫﻤ ــﺮاه ﺑ ــﺎ  ﭘ ــﺬﯾﺮي دوره ﺗﺤﺮﯾ ــﮏ
اي و ﻣـﻮاردي ﮐـﻪ ﺧﻠـﻖ ﺑـﺎﻻي دوره  ايﭘـﺬﯾﺮي دوره ﺗﺤﺮﯾـﮏ 
(. ﻫﻤﭽﻨـﯿﻦ ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳـﻦ در ﮔﺮوﻫـﯽ 91داﺷﺘﻨﺪ، ﯾﮑﺴﺎن ﺑﻮد )
ﻫﺎي  ﺗﺮ و ﺷﺪت ﻧﺸﺎﻧﻪ اي داﺷﺘﻨﺪ، ﭘﺎﯾﯿﻦ ﭘﺬﯾﺮي دوره ﮐﻪ ﺗﺤﺮﯾﮏ
  اي داﺷﺘﻨﺪ، ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﻮد. در ﮔﺮوﻫﯽ ﮐﻪ ﺧﻠﻖ ﺑﺎﻻي دوره Bﺑﻨﺪ 
رﺳـﺪ ﻧﻈـﺮ ﻣـﯽ ﻫـﺎي ﯾﺎدﺷـﺪه ﺑـﻪ ﻫـﺎي ﭘـﮋوﻫﺶ  ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ ﯾﺎﻓﺘﻪ 
ﭘـﺬﯾﺮي  ﻫﺎ )ﭼﻪ ﺧﻠﻖ ﺑﺎﻻ ﺑﺎﺷﺪ، ﭼﻪ ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻧﺸﺎﻧﻪاي ﺑﻮدن  دوره
ﯾﺎ ﻣﺨﻠﻮط ﻫـﺮ دو( از ﻧﮑـﺎت ﺑﺴـﯿﺎر ﻣﻬﻤـﯽ اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﺑﺎﯾـﺪ در 
ﻫﺎ ﻧﺸﺎن  ﺗﺸﺨﯿﺺ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ ﺑﻪ آن دﻗﺖ وﯾﮋه داﺷﺖ. ﯾﺎﻓﺘﻪ
اي،  اي و ﻧـﻮع داﺋـﻢ ﻏﯿـﺮدوره ﭘـﺬﯾﺮي دوره دﻫـﺪ ﺗﺤﺮﯾـﮏ ﻣـﯽ
ﻣﺎﻧﻨـﺪ  اي دارﻧﺪ ﮐﻪ در ﻃﻮل زﻣﺎن ﺛﺎﺑﺖ ﻣﯽ ﺳﺎﺧﺘﺎرﻫﺎي ﺟﺪاﮔﺎﻧﻪ
اي از ﯾـﮏ اﺧـﺘﻼل ﺟﺪاﮔﺎﻧـﻪ رﺳﺪ ﻫﺮ ﮐـﺪام ﻧﺸـﺎﻧﻪ  ﻧﻈﺮ ﻣﯽ ﺑﻪو 
  1 ﺑﺎﺷﻨﺪ.
ﻫﺎ در ﺟﻬﺘﯽ ﻣﺨﺎﻟﻒ ﺑـﺎ ﺗﺄﯾﯿـﺪ ﻧﻈﺮﯾـﻪ ﺣـﺎﮐﻢ دﻫـﻪ  اﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ
-DMS ﯾـﺎ  PB-DBدارد و اﯾﻦ اﺣﺘﻤـﺎل را ﮐـﻪ  اﺧﯿﺮ ﮔﺎم ﺑﺮﻣﯽ
 -ﻫـﺎي ﺷـﺪﯾﺪ و داﺋﻤـﯽ اﺳـﺖ ﭘـﺬﯾﺮي ﮐـﻪ ﻧﺸـﺎﻧﻪ آن ﺗﺤﺮﯾـﮏ
 ﻫـﺎي دوﻗﻄﺒـﯽ اﺳـﺖ، ﻗـﻮت اﺧﺘﻼﻟـﯽ ﺟـﺪا از ﮔـﺮوه اﺧـﺘﻼل 
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  (DDMD) ١اﺧﺘﻼل ﺑﺪﺳﺎﻣﺎﻧﯽ ﺧﻠﻖ اﯾﺬاﯾﯽ
ﻫﺎي ﭘﯿﺸﯿﻦ ﺑﯿﺎن ﺷﺪ، ﻓﺮاواﻧﯽ ﺑﺎﻻي  ﮔﻮﻧﻪ ﮐﻪ در ﺑﺨﺶ ﻫﻤﺎن
ﻫﺎي ﺷﺪﯾﺪ و داﺋﻤـﯽ در ﮐﻮدﮐـﺎن و ﻣﺸـﮑﻼت  ﭘﺬﯾﺮي ﺗﺤﺮﯾﮏ
ﺷﺪﯾﺪ رﻓﺘﺎري و ﻋﻤﻠﮑـﺮدي ﮐـﻪ در ﭘـﯽ دارد، ﻧﯿـﺎز آﻧـﺎن را ﺑـﻪ 
ﺳﺎزد. از اﯾـﻦ رو، ﻃـﯽ ﺗـﺪوﯾﻦ  ﺑﺮﺟﺴﺘﻪ ﻣﯽ MSDﺟﺎﯾﮕﺎﻫﯽ در 
و در راﺳـﺘﺎي ﺗـﺪوﯾﻦ ﯾـﮏ دﺳـﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ  5-MSD
ﺑﺮاي آﻧﺎن، ﮐﺎرﮔﺮوه ﮐﻮدك و ﻧﻮﺟﻮان ﻧﺨﺴﺖ ﺗﻐﯿﯿﺮاﺗﯽ در ﻧﺎم 
( و ﻧﺎم اﺧـﺘﻼل ﺗﻨـﺪﻣﺰاﺟﯽ ﺑـﺎ 01وارد ﮐﺮد ) DMSو ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي 
ﮐـﺮد. دﻻﯾﻠـﯽ ﮐـﻪ ﻣﻮﺟـﺐ  DMS( را ﺟﺎﯾﮕﺰﯾﻦ DDT) ٢ﻣﻼل
ﺗـﺮ ﺑـﻮد و ﺗﻮﺻـﯿﻔﯽ  DDTﻧـﺎم  -1اﯾﻦ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺷﺪ ﻋﺒﺎرت ﺑﻮد از: 
ﭼـﻮن در  -2ﺗﻮاﻧﺴﺖ ﺷﺮاﯾﻂ اﺧﺘﻼل را ﺗﺪاﻋﯽ ﮐﻨـﺪ؛ و  ﺑﻬﺘﺮ ﻣﯽ
ﻫـﺎ  ﮔﺬاري ﻣﺮﺳﻮم ﺑﻮده اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﻪ ﺷﺪت اﺧﺘﻼل در ﻧﺎم MSD
 ﺗﺮ ﺑﻮد. ﮔﺬاري ﻫﻤﺎﻫﻨﮓ ﺑﺎ اﯾﻦ روش ﻧﺎم DDTاﺷﺎره ﻧﺸﻮد، ﻧﺎم 
را ﮐــﻪ  3ﺑﺮاﻧﮕﯿﺨﺘﮕــﯽاﯾ ــﻦ ﮐــﺎرﮔﺮوه ﻫﻤﭽﻨ ــﯿﻦ ﺑﻨ ــﺪ ﺑ ــﯿﺶ 
ﺑﻮد، از ﻣﻌﯿـﺎر ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ  DHDAﻫﺎﯾﯽ ﻣﺸﺎﺑﻪ  درﺑﺮﮔﯿﺮﻧﺪه ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﻫـﺎ در ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎي  ﺣـﺬف ﮐـﺮد، زﯾـﺮا وﺟـﻮد اﯾـﻦ ﻧﺸـﺎﻧﻪ DDT
ﻫـﺎي  دﻟﯿـﻞ ﺷـﺒﺎﻫﺖ زﯾـﺎدي ﮐـﻪ ﺑـﺎ ﻧﺸـﺎﻧﻪ ، ﺑـﻪDMSﺗﺸـﺨﯿﺺ 
 ﻫﻤﺒﻮدداﺷﺖ، ﻣﻤﮑﻦ ﺑﻮد ﻣﻮﺟﺐ ﺷﻮد ﮐﻪ ﺑﺮاي ﻣﻮارد  DHDA
ﮔﺬاﺷـﺘﻪ ﺷـﻮد و ﻫﻤﺮاﻫـﯽ  DMSﻧﯿﺰ ﺗﻨﻬﺎ ﺗﺸـﺨﯿﺺ  DHDAﺑﺎ 
ﻋﻼوه، ﻣﻤﮑﻦ  در آﻧﻬﺎ ﻧﺎدﯾﺪه ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﻮد و ﺑﻪ DHDAﺗﺸﺨﯿﺺ 
دارﻧ ــﺪ، وﻟـﯽ دﭼــﺎر  DMSﻫـﺎي  ﮐــﻪ ﻧﺸـﺎﻧﻪاﺳـﺖ در اﻓـﺮادي 
ﺑﺮاﻧﮕﯿﺨﺘﮕـﯽ، ﻫـﺎي ﺑـﯿﺶ  دﻟﯿﻞ ﻧﺪاﺷﺘﻦ ﻧﺸﺎﻧﻪ ﻧﯿﺴﺘﻨﺪ، ﺑﻪ DHDA
در آﻧﻬـﺎ  DMSﻧﯿﺰ ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﻧﺸـﻮد و از وﺟـﻮد  DMSﺗﺸﺨﯿﺺ 
ﻏﻔﻠﺖ ﺷﻮد. ﺳﭙﺲ ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ اﺟﻤﺎع ﻋﻤﻮﻣﯽ ﮐﺎرﺷﻨﺎﺳﺎن در آورﯾﻞ 
ﻧﯿ ــﺰ ﺑ ــﻪ اﺧ ــﺘﻼل ﺑﺪﺳ ــﺎﻣﺎﻧﯽ ﺧﻠ ــﻖ اﯾ ــﺬاﯾﯽ  DDT، ﻧ ــﺎم 2102
ﺑـﺮ ﺧﻠﻘـﯽ  DDMDﻧـﺎم  -1زﯾـﺮا:  (31( اﺻﻼح ﺷﺪ )DDMD)
ﻣﻤﮑـﻦ  -2ﺑﻮدن اﯾﻦ اﺧﺘﻼل ﺗﺄﮐﯿﺪ و ﯾـﺎدآوري ﺑﯿﺸـﺘﺮي دارد. 
ﻣﻔﻬــــﻮم  DDTدر  repmetاﺷــ ــﺘﺒﺎه از ﮐﻠﻤــــﻪ اﺳــ ــﺖ ﺑــــﻪ 
ﺑـﺎ اﺻـﻄﻼح  DDMDﻧـﺎم  -3ﺑﺮداﺷـﺖ ﺷـﻮد.  tnemarepmet
ﺗـﺮ اﺳــﺖ و ﭼــﻮن  ﻫﻤﺎﻫﻨ ــﮓ (DBD) 4اﺧـﺘﻼل رﻓﺘ ــﺎر اﯾـﺬاﯾﯽ
ﻗﺮار ﮔﯿﺮد، ﻣﺸﮑﻼت ﺣﺎﺻﻞ از آن ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ در ﻫﻤﺎن راﺳﺘﺎ 
ﻫـﺎ و ﻣﺸـﮑﻼت ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﻧﺸـﺎﻧﻪ  -4ﺗﺮي اﺳـﺖ.  ﮔﺬاري ﻣﻨﺎﺳﺐ ﻧﺎم
آورد. ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎي ﺣﺎﺻﻞ از اﯾﻦ اﺧـﺘﻼل را ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﺑـﻪ ذﻫـﻦ ﻣـﯽ 
  اراﺋﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ. 1ﺟﺪول  ( در93) 5-MSDدر  DDMD
  
   (93) 5-MSD( ﺑﺮ اﺳﺎس DDMDاﺧﺘﻼل ﺑﺪﺳﺎﻣﺎﻧﯽ ﺧﻠﻖ اﯾﺬاﯾﯽ ) -1ﺟﺪول 
  
ﻫﺎ( ﮐـﻪ ﺑـﻪ  ﻫﺎي ﻓﯿﺰﯾﮑﯽ ﺑﻪ اﻓﺮاد ﯾﺎ داراﯾﯽ ﺪه ﺧﺸﻢ ﺑﺎ ﻧﻤﻮد ﮔﻔﺘﺎري )ﻣﺎﻧﻨﺪ ﭘﺮﺧﺎﺷﮕﺮي ﮐﻼﻣﯽ( و/ﯾﺎ رﻓﺘﺎري )ﻣﺎﻧﻨﺪ ﭘﺮﺧﺎﺷﮕﺮيﻫﺎي ﺷﺪﯾﺪ و ﺗﮑﺮارﺷﻮﻧ ﺣﻤﻠﻪ اﻟﻒ.
 وﺷﻨﯽ در ﺷﺪت ﯾﺎ ﻣﺪت ﺑﺎ ﻣﻮﻗﻌﯿﺖ ﯾﺎ ﻣﺤﺮك ﺗﻨﺎﺳﺐ ﻧﺪارد. ر 
 ﻫﺎي ﺧﺸﻢ ﺑﺎ ﺳﻄﺢ ﺗﮑﺎﻣﻠﯽ ﻫﻤﺎﻫﻨﮕﯽ ﻧﺪارد. ﺣﻤﻠﻪ ب.
  دﻫﺪ. ﺎر ﯾﺎ ﺑﯿﺸﺘﺮ رخ ﻣﯽاي ﺳﻪ ﺑ ﻃﻮر ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ، ﻫﻔﺘﻪ ﻫﺎي ﺧﺸﻢ، ﺑﻪ ﺣﻤﻠﻪ ج.
ﭘـﺬﯾﺮ ﯾـﺎ ﺧﺸـﻤﮕﯿﻦ اﺳـﺖ و دﯾﮕـﺮان )ﻣﺎﻧﻨـﺪ ﭘـﺪر و ﻣـﺎدر، آﻣﻮزﮔـﺎران و وﺑﯿﺶ ﻫـﺮ روز، ﭘﺎﯾﺪاراﻧـﻪ ﺗﺤﺮﯾـﮏ  ﻫﺎي ﺧﺸﻢ، ﺑﯿﺸﺘﺮ اوﻗﺎت روز، ﮐﻢ ﺧﻠﻖ ﺑﯿﻦ ﺣﻤﻠﻪ د.
  ﺗﻮاﻧﻨﺪ آن را ﺑﺒﯿﻨﻨﺪ. ﻫﻤﺴﺎﻻن( ﻣﯽ
« اﻟـﻒ »ﻫـﺎي  درازاي ﺳﻪ ﻣﺎه ﭘﯿﺎﭘﯽ ﯾﺎ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﮐﻪ ﺑﺪون ﻫﻤﻪ ﻧﺸﺎﻧﻪ اي را ﺑﻪ اﯾﻦ ﻣﯿﺎن، ﻓﺮد دورهﻣﺎه ﯾﺎ ﺑﯿﺸﺘﺮ وﺟﻮد داﺷﺘﻪ اﺳﺖ. در  21ﻣﺪت  ﺑﻪ« د»ﺗﺎ « اﻟﻒ»ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي  ه.
  ﺑﺎﺷﺪ، ﻧﺪاﺷﺘﻪ اﺳﺖ.« د»ﺗﺎ 
  دﺳﺖ ﮐﻢ در دو ﻣﻮرد از ﺳﻪ ﺟﺎﯾﮕﺎه )ﻣﺜﻼً در ﺧﺎﻧﻪ، در ﻣﺪرﺳﻪ، ﺑﺎ ﻫﻤﺴﺎﻻن( وﺟﻮد دارد و دﺳﺖ ﮐﻢ در ﯾﮑﯽ از اﯾﻦ ﻣﻮارد ﺷﺪﯾﺪ اﺳﺖ.« د»و « اﻟﻒ»ﻣﻌﯿﺎر  و.
  ﺳﺎﻟﮕﯽ ﺑﺎﺷﺪ. 81ﺳﺎﻟﮕﯽ ﯾﺎ ﭘﺲ از  6ﮔﺬاري ﻧﺒﺎﯾﺪ ﭘﯿﺶ از  ﺘﯿﻦ ﺗﺸﺨﯿﺺﻧﺨﺴ ز.
  ﺳﺎﻟﮕﯽ اﺳﺖ. 01ﭘﯿﺶ از « ه»ﺗﺎ « اﻟﻒ»ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ ﺗﺎرﯾﺨﭽﻪ ﯾﺎ ﻣﺸﺎﻫﺪه، ﺳﻦ آﻏﺎز ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي  ح.
  ﺑﺎﺷﺪ، وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺘﻪ اﺳﺖ. ﻫﺎي ﻣﻌﯿﺎري، ﺳﻮاي ﻣﺪت، ﺑﺮاي ﯾﮏ دوره ﻣﺎﻧﯿﺎ ﯾﺎ ﻫﯿﭙﻮﻣﺎﻧﯿﺎ اي ﺑﻠﻨﺪﺗﺮ از ﯾﮏ روز ﮐﻪ داراي ﻫﻤﮕﯽ ﻧﺸﺎﻧﻪ ﻫﺮﮔﺰ دوره ﺟﺪاﮔﺎﻧﻪ ط.
  اي از ﻣﺎﻧﯿﺎ ﯾﺎ ﻫﯿﭙﻮﻣﺎﻧﯿﺎ ﻗﻠﻤﺪاد ﺷﻮد. دﻫﺪ، ﻧﺒﺎﯾﺪ ﻧﺸﺎﻧﻪ ﺑﯿﻨﯽ آن روي ﻣﯽ اﻓﺰاﯾﺶ ﺧﻠﻖ ﺷﺎﯾﺴﺘﻪ ﺗﮑﺎﻣﻠﯽ، ﻣﺎﻧﻨﺪ آﻧﭽﻪ در ﻣﺘﻦ ﯾﮏ روﯾﺪاد ﺑﺴﯿﺎر ﻣﺜﺒﺖ ﯾﺎ ﭘﯿﺶ ﺗﻮﺟﻪ:
(، DSA) 1ﺎ اﺧﺘﻼل رواﻧـﯽ دﯾﮕـﺮي )ﻣﺎﻧﻨـﺪ اﺧـﺘﻼل ﻃﯿـﻒ اوﺗﯿﺴـﻢ ﺗﻮان آن را ﺑ دﻫﺪ و ﻧﻤﯽ اي از اﺧﺘﻼل اﻓﺴﺮدﮔﯽ اﺳﺎﺳﯽ رخ ﻧﻤﯽ اﯾﻦ رﻓﺘﺎرﻫﺎ ﺻﺮﻓﺎً در دوره ي.
  ( ﺑﻬﺘﺮ ﺗﻮﺟﯿﻪ ﮐﺮد.[ ﺧﻮﯾﯽ اﻓﺴﺮده ] 3اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﭘﺎﯾﺪار و اﺧﺘﻼل (DAS) 2اﺧﺘﻼل اﺳﺘﺮس ﭘﺲ از ﺳﺎﻧﺤﻪ، اﺧﺘﻼل اﺿﻄﺮاب ﺟﺪاﯾﯽ
ﻫـﺎ، ﺷـﺎﻣﻞ  ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺎ دﯾﮕﺮ اﺧﺘﻼل ﻄﺒﯽ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎﺷﺪ، ﻫﺮﭼﻨﺪ ﻣﯽﯾﺎ اﺧﺘﻼل دوﻗ 4ﺟﻮﯾﺎﻧﻪ، اﺧﺘﻼل ﺧﺸﻢ ادواري ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺎ اﺧﺘﻼل ﻧﺎﻓﺮﻣﺎﻧﯽ ﺳﺘﯿﺰه اﯾﻦ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻧﻤﯽ ﺗﻮﺟﻪ:
ﻫﺎﯾﺸـﺎن ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎي ﻫـﺮ دو ﻓﻌﺎﻟﯽ/ ﮐﻤﺒﻮد ﺗﻮﺟﻪ، اﺧﺘﻼل ﺳﻠﻮك و اﺧﺘﻼل ﻣﺼﺮف ﻣﻮاد ﻫﻤﺮاه ﺑﺎﺷﺪ. آﻧﻬﺎﯾﯽ ﮐـﻪ ﻧﺸـﺎﻧﻪ  اﺧﺘﻼل اﻓﺴﺮدﮔﯽ اﺳﺎﺳﯽ، اﺧﺘﻼل ﺑﯿﺶ
ﻨﺪ، ﺑﺎﯾﺪ ﺗﻨﻬﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺ اﺧﺘﻼل ﺑﺪﺳـﺎﻣﺎﻧﯽ ﺧﻠـﻖ اﯾـﺬاﯾﯽ ﺑﮕﯿﺮﻧـﺪ. ﻫﺮﮔـﺎه ﮐﺴـﯽ ﯾـﮏ ﮐ ﺟﻮﯾﺎﻧﻪ را ﭘﺮ ﻣﯽ اﺧﺘﻼل ﺑﺪﺳﺎﻣﺎﻧﯽ ﺧﻠﻖ اﯾﺬاﯾﯽ و اﺧﺘﻼل ﻧﺎﻓﺮﻣﺎﻧﯽ ﺳﺘﯿﺰه
  دوره ﻣﺎﻧﯿﺎ ﯾﺎ ﻫﯿﭙﻮﻣﺎﻧﯿﺎ را ﺗﺠﺮﺑﻪ ﮐﺮده ﺑﺎﺷﺪ، ﻧﺒﺎﯾﺪ ﺗﺸﺨﯿﺺ اﺧﺘﻼل ﺑﺪﺳﺎﻣﺎﻧﯽ ﺧﻠﻖ اﯾﺬاﯾﯽ ﺑﮕﯿﺮد. 
  ﻫﺎ ﺑﻪ آﺛﺎر ﻓﯿﺰﯾﻮﻟﻮژﯾﮏ ﯾﮏ ﻣﺎده ﯾﺎ وﺿﻌﯿﺖ ﻃﺒﯽ ﯾﺎ ﻧﻮروﻟﻮژﯾﮏ دﯾﮕﺮي ﻣﻨﺴﻮب ﻧﯿﺴﺖ. ﻧﺸﺎﻧﻪ ك.
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  داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ؟ MSDﺗﻮاﻧﺪ ﺟﺎﯾﮕﺎﻫﯽ در  ﻣﯽ DDMDآﯾﺎ 
ﻧﻈ ــﺮان ﺑ ــﺮ اﯾ ــﻦ ﺑﺎورﻧ ــﺪ ﮐ ــﻪ ﻫﻨ ــﻮز ﮔﺮوﻫ ــﯽ از ﺻ ــﺎﺣﺐ 
ﺘﯿﺎر ﻧﯿﺴﺖ در اﺧ DDMDﻫﺎي ﮐﺎﻓﯽ ﺑﺮاي اﺛﺒﺎت اﻋﺘﺒﺎر  ﭘﮋوﻫﺶ
وﺳـﯿﻠﻪ ﭼﻨـﺪ ﮔـﺮوه ﻃـﻮر ﻋﻤـﺪه ﺑـﻪ  ﻫﺎي ﮐﻨﻮﻧﯽ ﻧﯿﺰ ﺑﻪ و ﭘﮋوﻫﺶ
ﺷﺪه، اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ. از اﯾﻦ  ﻫﺎﯾﯽ اﻧﺘﺨﺎب ﭘﮋوﻫﺸﯽ در ﺟﺎﯾﮕﺎه
ﻫﻨـﻮز در اﺑﺘـﺪاي  DDMDرو، آﻧﻬﺎ ﺑﺮ اﯾﻦ ﺑﺎورﻧﺪ ﮐﻪ ﺗﺸﺨﯿﺺ 
ﭘﺎﺳـﺦ ﻫﺎي ﺑـﯽ  راه اﺳﺖ و ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ زواﯾﺎي ﻧﺎﺷﻨﺎﺧﺘﻪ و ﭘﺮﺳﺶ
اﻣـﺮي  MSDﭘﯿﻮﺳﺘﻦ آن ﺑـﻪ زﯾﺎدي ﮐﻪ درﺑﺎره آن وﺟﻮد دارد، 
(. در ﻣﻘﺎﺑﻞ، 04، 11ﻫﺎي ﻋﻠﻤﯽ اﺳﺖ ) ﺧﺎم و دور از ﭼﻬﺎرﭼﻮب
و  DDMDﮔﺮوه دﯾﮕﺮي ﻋﻘﯿﺪه دارﻧﺪ ﮐﻪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑـﻪ ﻓﺮاواﻧـﯽ 
ﻫـﺎ و اﺧـﺘﻼل ﻋﻤﻠﮑـﺮد ﺣﺎﺻـﻞ از آن ﺷﺪت ﺑـﺎﻻﯾﯽ ﮐـﻪ ﻧﺸـﺎﻧﻪ 
در ﻣﺸﺨﺼـﯽ دﻧﺒﺎل دارد، ﻣﻬﻢ اﺳﺖ ﮐﻪ اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن ﺟﺎﯾﮕﺎه  ﺑﻪ
 MSDدر  DDMDﻘﺪﻧﺪ ﮔﻨﺠﺎﻧﺪن ﺑﺎﺷﻨﺪ. آﻧﻬﺎ ﻣﻌﺘداﺷﺘﻪ  MSD
ﭘﮋوﻫﺶ روي اﯾﻦ اﺧﺘﻼل را  -1(: 11، 01ﻓﻮاﯾﺪ ﻣﺘﻌﺪدي دارد )
 -2ﺷــﻮد. دﻫــﺪ و ﻣﺎﯾ ــﻪ ﺷــﻨﺎﺧﺖ ﺑﯿﺸــﺘﺮ آن ﻣــﯽ  ﮔﺴــﺘﺮش ﻣ ــﯽ
ﮔـﺬاري و اﮐﻨـﻮن در ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﺳﺮدرﮔﻤﯽ و اﺑﻬﺎﻣﯽ را ﮐـﻪ ﻫـﻢ 
  ﮐﻨـﺪ. ﻣﺪﯾﺮﯾﺖ اﯾـﻦ ﺣﺎﻟـﺖ ﻣﻬـﻢ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ وﺟـﻮد دارد، رﻓـﻊ ﻣـﯽ 
ﻫﺎي ﺟﺪي و ﺿﺮوري ﻣﻮرد ﻧﯿﺎز  ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺑﺎﻟﯿﻨﮕﺮان ﻣﯽ -3
ﻫـﺎي ﺑﯿﻤـﻪ  ﻣﻨﺪي ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن از ﺳﺎﻣﺎﻧﻪ ﺑﻬﺮه -4را ﺑﻬﺘﺮ ﻓﺮاﻫﻢ ﮐﻨﻨﺪ. 
در ﺣـﺎل ﺣﺎﺿـﺮ، ﺑﯿﺸـﺘﺮ اﯾـﻦ  -5ﺳـﺎزد. ﺗـﺮ ﻣـﯽ  درﻣﺎﻧﯽ را آﺳﺎن
ﮔﯿﺮﻧـﺪ، ﺣـﺎل آﻧﮑـﻪ  ﮐﻮدﮐـﺎن ﺗﺸـﺨﯿﺺ اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ ﻣـﯽ
ﻫﺎي ﻣﻮﺟﻮد، وﺟﻮد اﯾـﻦ اﺧـﺘﻼل را در  ﻫﺎي ﺑﯿﺸﺘﺮ ﭘﮋوﻫﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ
ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﻪ  MSDدر  DDMDﮐﻨﺪ و وﺟﻮد  آﻧﻬﺎ ﺗﺄﯾﯿﺪ ﻧﻤﯽ
ﺑﺎﻋـﺚ  -6اﯾﻦ روﯾـﻪ راﯾـﺞ، وﻟـﯽ اﺣﺘﻤـﺎﻻً اﺷـﺘﺒﺎه، ﭘﺎﯾـﺎن دﻫـﺪ. 
ﺗـﺮ ﺑـﺮاي  ﻫﺎي ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺟﻬﺸﯽ ﺑﺮاي ﺷﻨﺎﺧﺖ و دﺳﺘﯿﺎﺑﯽ ﺑﻪ درﻣﺎن
ﻫﺎي ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ و ﻧﺎﮐﺎﻓﯽ  ﺷﻮد و آﻧﻬﺎ را از درﻣﺎن اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﯽ
 MSDدارد. ﺑﺎﯾـﺪ ﯾـﺎدآوري ﮐـﺮد ﮐـﻪ ﺳﯿﺎﺳـﺖ  دور ﻧﮕـﺎه ﻣـﯽ
اﺟﺎزه داده اﺳﺖ ﮐﻪ اﮔﺮ ﯾﮏ ﺣﺎﻟﺖ رواﻧﯽ، ﻣﺸـﮑﻼت ﻫﻤﻮاره 
ﻫﺎي ﺟﺪي  ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ و رﻓﺘﺎري اﯾﺠﺎد ﮐﻨﺪ و ﺑﻪ ﻣﺮاﻗﺒﺖ
وارد ﮐـﺮد. در  MSDﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻧﯿﺎز داﺷـﺘﻪ ﺑﺎﺷـﺪ، ﺑﺘـﻮان آن را در 
ﺗﺄﮐﯿﺪ ﺷﺪه اﺳﺖ ﮐﻪ ﺗﺄﻣﯿﻦ ﻧﯿﺎزﻫـﺎي ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ  MSDدﺳﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ 
ﻦ، اﮔﺮ وﺟﻮد ﺑﻪ اﻧﺪازه ﺗﮑﯿﻪ ﺑﺮ ﺷﻮاﻫﺪ ﻋﻠﻤﯽ ارزش دارد. ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾ
ﯾﮏ ﻣﻌﯿﺎر ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﺑﺘﻮاﻧـﺪ در ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﯾـﮏ وﺿـﻌﯿﺖ ﻣﻬـﻢ 
ﻫـﺎي ﻋﻤـﻮﻣﯽ ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ آن و ارﺗﻘـﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ، اﻓﺰاﯾﺶ آﮔـﺎﻫﯽ 
وارد ﮐـﺮد،  MSDﺗـﻮان آن را در ﻣﺪﯾﺮﯾﺖ آن ﻣﺆﺛﺮ ﺑﺎﺷﺪ، ﻣـﯽ 
ﻫﺮﭼﻨﺪ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺷﻮاﻫﺪ ﮐﺎﻓﯽ ﺑﺮاي اﺛﺒﺎت اﻋﺘﺒﺎر آن وﺟـﻮد 
ﺎرﻫـﺎي روﺷـﻦ (. وﺟﻮد ﯾﮏ ﺟﺎﯾﮕﺎه ﺑـﺎ ﻣﻌﯿ 11، 3ﻧﺪاﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ )
ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ، ﻣﻮﺟﺐ اﻓـﺰاﯾﺶ داﻧـﺶ درﺑـﺎره آن ﺣﺎﻟـﺖ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ و 
ﮐﺎﻫﺶ ﺧﻄﺎﻫﺎي اﺣﺘﻤﺎﻟﯽ در ﺗﺸﺨﯿﺺ، ﻣـﺪﯾﺮﯾﺖ و درﻣـﺎن آن 
  ﺷﻮد. ﻣﯽ
ﺳﻨﺠﺶ ﻣﻮارد ﯾﺎدﺷﺪه ﮐﺎرﺷﻨﺎﺳﺎن را ﺑﻪ اﯾـﻦ ﻧﺘﯿﺠـﻪ رﺳـﺎﻧﺪ 
وارد ﺳـﺎﺧﺖ  5-MSDﺑﻨـﺪي را در ﻃﺒﻘـﻪ  DDMDﺗﻮان  ﮐﻪ ﻣﯽ
ﺑﺮﺧــﯽ از (. ﭘــﺲ از ﮔــﺬر از اﯾــﻦ ﻣﺮﺣﻠــﻪ، 14، 31، 11، 01)
را در ﺣـﺪ  DDMDﺗـﻮان ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮان ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﮐﺮدﻧﺪ ﮐـﻪ ﻣـﯽ 
 DDOو در ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ  1ﯾﮏ زﯾﺮﮔﻮﻧﻪ و ﺗﺼﺮﯾﺤﮕﺮ
اﻧـﺪ ﻗﺮار داد. آﻧﺎن ﺑﺮاي ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﺧﻮد، اﯾﻦ دﻻﯾﻞ را اراﺋﻪ ﮐـﺮده 
درﺻــﺪ  58 -001دﻫ ــﺪ ﻫ ــﺎ ﻧﺸ ــﺎن ﻣ ــﯽ  ﭘ ــﮋوﻫﺶ -1(: 11، 01)
ﮐﻨﻨـﺪ. را ﻧﯿﺰ ﭘﺮ ﻣـﯽ  DDO، ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي DDMDﮐﻮدﮐﺎن داراي 
ﻫﺎ در اﯾﻦ دو اﺧﺘﻼل ﺑﺎﻋﺚ ﺷﺪه  ﻋﺒﺎرﺗﯽ، ﻫﻤﭙﻮﺷﺎﻧﯽ زﯾﺎد ﻧﺸﺎﻧﻪ ﺑﻪ
را ﻧﯿﺰ در ﺑﺮ ﮔﯿـﺮد  DDOﻫﺎي  ﺑﻪ ﻧﻮﻋﯽ ﻧﺸﺎﻧﻪ DDMDاﺳﺖ ﮐﻪ 
ﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺸﯽ ﻫﻨﻮز در ﺣﺪي ﻧﯿﺴﺖ ﮐﻪ ﺑﺘﻮاﻧﺪ از  ﯾﺎﻓﺘﻪ -2(. 24)
ﻋﻨﻮان ﯾﮏ ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﻣﻌﺘﺒـﺮ و ﻣﺴـﺘﻘﻞ در  ﺑﻪ DDMDﻗﺮاردادن 
ﺮﮔﻮﻧـﻪ، ﺷـﻮاﻫﺪ ﺣﻤﺎﯾـﺖ ﮐﻨـﺪ و اﺿـﺎﻓﻪ ﮐـﺮدن ﯾـﮏ زﯾ  MSD
ﺑﻨ ــﺪي ﺑ ــﺮ اﯾ ــﻦ ﻧ ــﻮع ﺗﻘﺴ ــﯿﻢ  -3ﭘﮋوﻫﺸــﯽ ﮐﻤﺘ ــﺮي ﻻزم دارد. 
در ﺣـﺎل  -4ﮐﻨـﺪ.  ﺗﺄﮐﯿﺪ ﻣﯽ DDOﺑﺎ  DDMDﻫﻤﭙﻮﺷﺎﻧﯽ زﯾﺎد 
ﺗـﺮي ﺑﻨﺪي ﺷـﻮاﻫﺪ ﭘﮋوﻫﺸـﯽ ﻗـﻮي  ﺣﺎﺿﺮ، ﺑﺮاي اﯾﻦ ﻧﻮع ﺗﻘﺴﯿﻢ
درﺻﺪ و در  51در ﺟﻤﻌﯿﺖ ﻋﻤﻮﻣﯽ ﻧﺰدﯾﮏ ﺑﻪ  -5وﺟﻮد دارد. 
، DDOدرﺻــﺪ اﻓــﺮاد داراي  52ﻫــﺎي ﺑــﺎﻟﯿﻨﯽ ﺣــﺪود  ﻧﻤﻮﻧــﻪ
ﺗ ــﻮان  ﻣ ــﯽ -6(. 23ﮐﻨﻨ ــﺪ )را ﻧﯿ ــﺰ ﭘ ــﺮ ﻣ ــﯽ  DDMDﻣﻌﯿﺎرﻫ ــﺎي 
ﮐـ ــﻪ ﺷـ ــﺪﯾﺪﺗﺮﯾﻦ  DDOﻋﻨـ ــﻮان ﻣـ ــﻮردي از  را ﺑـ ــﻪ DDMD
 1(. 31ﭘﺬﯾﺮي را دارد، ﺗﻌﺮﯾﻒ ﮐﺮد ) ﺗﺤﺮﯾﮏ
از ﺳﻮي دﯾﮕـﺮ، ﮔﺮوﻫـﯽ از ﮐﺎرﺷﻨﺎﺳـﺎن ﻣﻌﺎﯾـﺐ اﯾـﻦ ﻧـﻮع 
  (: 31، 11، 01اﻧ ــﺪ )ﮔﻮﻧ ــﻪ ﻣﻄ ــﺮح ﮐ ــﺮده ﺑﻨ ــﺪي را اﯾ ــﻦ  ﺗﻘﺴ ــﯿﻢ
 DDMDﯿﺴﺖ، در ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ در ﯾﮏ اﺧﺘﻼل ﺧﻠﻘﯽ ﻧ DDO -1
ﻫـﺎي ﮐـﻪ ﻧﺸـﺎﻧﻪ ﻃـﻮري ﻫﺎي ﺧﻠﻘﯽ ﺑﺴﯿﺎر ﺑﺮﺟﺴﺘﻪ اﺳﺖ، ﺑـﻪ  ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﺑـﻪ  DDMDدﻫـﺪ. ﻗـﺮار دادن اﻟﺸـﻌﺎع ﻗـﺮار ﻣـﯽ دﯾﮕﺮ را ﺗﺤـﺖ 
، ﻧﻮﻋﯽ ﻏﻔﻠﺖ از اﯾﻦ ﻣﺴﺄﻟﻪ اﺳﺖ و DDOﻋﻨﻮان زﯾﺮﮔﺮوﻫﯽ از 
ﻫﺎي ﺷﺪﯾﺪ ﺧﻠﻘﯽ و ﻋﻤﻠﮑﺮدي را ﮐﻪ در اﯾـﻦ  ﻣﺸﮑﻼت و ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﺑـﺮاي ﺗﺸـﺨﯿﺺ  -2ﮐﻨـﺪ. ﯽ ﻧﻤـﯽ ﺷﻮد، ﺗـﺪاﻋ  ﮐﻮدﮐﺎن دﯾﺪه ﻣﯽ
اﺳـﺖ ﺗـﺎ  3ﺟﻮﯾﯽ و ﺳﺘﯿﺰه 2، ﺗﺄﮐﯿﺪ اوﻟﯿﻪ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﺮ ﻧﺎﻓﺮﻣﺎﻧﯽDDO
ﭘـﺬﯾﺮي ﭘـﺬﯾﺮي و ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ، اﻓـﺮادي را ﮐـﻪ ﺗﺤﺮﯾـﮏ  ﺗﺤﺮﯾـﮏ
ﮔﯿـﺮد ﻣـﯽ  ﺑـﺮ  ﻧﺪارﻧﺪ ﯾﺎ ﺷﺪت ﺑﯿﻤﺎري آﻧﻬﺎ ﮐﻤﺘﺮ اﺳﺖ ﻧﯿـﺰ در 
ﻫﺎ و ﻣﯿﺰان اﺧﺘﻼل ﻋﻤﻠﮑﺮد  ، ﺷﺪت ﻧﺸﺎﻧﻪDDMDدر  -3(. 23)
ﮐﻨـﺪ و ﺑﺴـﯿﺎر ﺑﯿﺸـﺘﺮ از ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ اﺑـﺮي ﻣـﯽ ﺑﺎ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ ﺑﺮ
  (. 14، 11، 01اﺳـ ــﺖ ) DDOاﺧـ ــﺘﻼل ﻋﻤﻠﮑـ ــﺮد ﺑﺮآﻣـ ــﺪه از 
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 DDOﻫﺎ ﺑـﺎﻻﺗﺮ از  آﺳﺘﺎﻧﻪ ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﺑﺮاي ﻧﺸﺎﻧﻪ DDMDدر  -4
و  DDOدﻟﯿﻞ ﮔﺴﺘﺮدﮔﯽ ﻃﯿـﻒ اﺧـﺘﻼل  ﺑﻪ -5(. 14، 01اﺳﺖ )
ﺳـﺨﺘﯽ  ﺑـﻪ DDOﺗﻨـﻮع ﮔﺴـﺘﺮده ﺷـﺪت اﺧـﺘﻼل ﻋﻤﻠﮑـﺮد در 
ﻻي ﺧـﺪﻣﺎت درﻣـﺎﻧﯽ و ﭘﻮﺷـﺶ ﺗﻮان دﺳﺘﺮﺳﯽ ﺑﻪ ﺳـﻄﺢ ﺑـﺎ  ﻣﯽ
ﺑﻪ آن ﻧﯿﺎزﻣﻨﺪ اﺳﺖ، ﻗـﺎﻧﻮﻧﯽ و  DDMDاي را ﮐﻪ زﯾﺮﮔﺮوه  ﺑﯿﻤﻪ
، DDMDدر ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ  -6(. 11، 01ﻓـﺮاﻫﻢ ﮐـﺮد )
ﮐـﻪ وﺟـﻮد ﻧـﺪارد، درﺣـﺎﻟﯽ  2ﺷﻘﯽ و ﮐﻠﻪ 1ﻧﺎﻓﺮﻣﺎﻧﯽ، آزاررﺳﺎﻧﯽ
اﺳـﺖ و از  DDOﻫـﺎي ﻣﻬـﻢ ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ در  ﻫﺎ از ﻧﺸﺎﻧﻪ اﯾﻦ ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﺗـﻮان از اﻓﺘﺮاق اﯾﻦ دو ﺣﺎﻟـﺖ ﻣـﯽ  ﻣﻮاردي اﺳﺖ ﮐﻪ ﺣﺘﯽ ﺑﺮاي
ﺑـﺮاي ﺗﺸـﺨﯿﺺ  -7(. 44، 34، 31، 01، 3آن ﮐﻤـﮏ ﮔﺮﻓـﺖ )
ﮐـﻢ در دو ﺟﺎﯾﮕـﺎه وﺟـﻮد ﻫـﺎ دﺳـﺖ  ﻻزم اﺳﺖ ﻧﺸﺎﻧﻪ DDMD
ﮐﻢ در ﯾﮏ ﺟﺎﯾﮕﺎه ﺷﺪﯾﺪ ﺑﺎﺷـﺪ، در ﺣـﺎﻟﯽ  داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ و دﺳﺖ
ﮐـﺎﻓﯽ  DDOﻫﺎ در ﯾﮏ ﺟﺎﯾﮕﺎه ﺑﺮاي ﺗﺸﺨﯿﺺ  ﮐﻪ وﺟﻮد ﻧﺸﺎﻧﻪ
 58) DDMDدﮐـﺎن ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﮐﻮ  -8(. 31، 01، 3اﺳﺖ )
ﮐـﻪ ﺗﻨﻬـﺎ ﮐﻨﻨـﺪ، درﺣـﺎﻟﯽ را ﻧﯿﺰ ﭘﺮ ﻣـﯽ  DDOدرﺻﺪ( ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي 
درﺻـﺪ( ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎي  51) DDOﮔﺮوه ﮐﻤﯽ از ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﮐﻮدﮐـﺎن  -9(. 62، 11، 01ﮐﻨﻨـﺪ )  را ﻧﯿﺰ ﭘﺮ ﻣﯽ DDMD
در ﺑﺰرﮔﺴـﺎﻟﯽ، دﭼـﺎر اﺧـﺘﻼﻻت اﻓﺴـﺮدﮔﯽ  DDMDﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ 
 DDMDﻪ ﻧﺸﺎﻧﻪ ارﺗﺒﺎط ﻗـﻮي ﺷﻮﻧﺪ ﮐ ﻗﻄﺒﯽ و اﺿﻄﺮاﺑﯽ ﻣﯽ ﺗﮏ
 (.14ﺑﺎ اﺧﺘﻼﻻت ﺧﻠﻘﯽ اﺳﺖ )
ﺑﺤﺚ و ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﻮاردي ﮐﻪ ﮔﻔﺘﻪ ﺷﺪ ﺑﻪ ﮐﺎرﺷﻨﺎﺳـﺎن ﻧﺸـﺎن 
ﻫـﺎي  ، ﺑﺨـﺶ اﺧـﺘﻼلDDMDﺗـﺮﯾﻦ ﺑﺨـﺶ ﺑـﺮاي  داد ﻣﻨﺎﺳـﺐ
ﻫـﺎي ﺧﻠﻘـﯽ در اﯾـﻦ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﺮ اﻫﻤﯿـﺖ ﻧﺸـﺎﻧﻪ  5-MSDﺧﻠﻘﯽ 
(. ﻫﻤﭽﻨـﯿﻦ ﺑﻨـﺎ ﺷـﺪ ﺑـﺮاي 31، 11، 01اﺧﺘﻼل ﻧﯿﺰ ﺗﺄﮐﯿـﺪ دارد ) 
ﻫـﺎي ﮐـﺎذب ﮐـﻪ ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ ﮔـﺬاري  از ﺗﺸﺨﯿﺺﺟﻠﻮﮔﯿﺮي 
ﻋﻠﺖ  ﻫﺎي ﻫﻤﭙﻮﺷﺎن رخ دﻫﺪ، و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻧﺸﺎﻧﻪ ﺑﻪ
، ﮐﻮدﮐﺎﻧﯽ ﮐـﻪ DDOﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ  DDMDﺷﺪﯾﺪﺗﺮ ﺑﻮدن اﺧﺘﻼل 
ﮐﻨﻨﺪ، ﺗﻨﻬـﺎ  را ﭘﺮ ﻣﯽ DDMDو  DDOﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي ﻫﺮ دو اﺧﺘﻼل 
  (.31ﺑﮕﯿﺮﻧﺪ ) DDMDﺗﺸﺨﯿﺺ 
، اﯾـﻦ ﻫﺎي ﺧﻠﻘﯽ در ﺑﺨﺶ اﺧﺘﻼل DDMDﭘﺲ از ﺣﻀﻮر 
ﮔﻮﻧﻪ ﮐﻪ در دﻫـﻪ  ﻫﻤﺎن DDMDﺷﻮد ﮐﻪ آﯾﺎ  ﭘﺮﺳﺶ ﻣﻄﺮح ﻣﯽ
ﮔﺬﺷﺘﻪ ﺑﻪ آن ﻧﮕﺎه ﺷﺪه اﺳﺖ، زﯾﺮﮔﺮوﻫﯽ از اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ 
اﺳـﺖ؟ اﯾـﻦ ﻣﻮﺿـﻮع در ﻧﻮﺷـﺘﺎر ﺑﻌـﺪي ﻫﻤـﯿﻦ ﻧﮕﺎرﻧـﺪﮔﺎن ﺑـﻪ 
  ﺷﻮد. ﺗﻔﺼﯿﻞ ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﯽ
  
 ﺑﺤﺚ
ﭘﺬﯾﺮي ﺣﺎﻟﺘﯽ رواﻧﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﮔﺴﺘﺮه آن از ﻫﯿﺠﺎن  ﺗﺤﺮﯾﮏ
(. ﻣﯿ ــﺎن 81ﮕﺮي( اﺳــﺖ )و ﺧﻠ ــﻖ )ﺧﺸ ــﻢ( ﺗ ــﺎ رﻓﺘ ــﺎر )ﭘﺮﺧﺎﺷ  ــ
ﻫـﺎي رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ ارﺗﺒـﺎط ﭘﺬﯾﺮي و ﺑﺴﯿﺎري از اﺧـﺘﻼل  ﺗﺤﺮﯾﮏ
ﭘ ــﺬﯾﺮي در ﻧﻤ ــﺎي ﺑ ــﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﺴ ــﯿﺎري از وﺟ ــﻮد دارد و ﺗﺤﺮﯾ ــﮏ 
ﺷ ــﻮد و در ﻣﻌﯿﺎرﻫ ــﺎي ﻫ ــﺎي رواﻧﭙﺰﺷ ــﮑﯽ دﯾ ــﺪه ﻣ ــﯽ  اﺧ ــﺘﻼل
ﻫﺎي رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﻧﯿﺰ ﮔﻨﺠﺎﻧﺪه ﺷﺪه  ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﮔﺮوﻫﯽ از اﺧﺘﻼل
ﯽ ﮐـﺎرﺑﺮدي ﺑـﺮاي (. ﺑـﺎ وﺟـﻮد اﯾـﻦ، ﺗـﺎ ﮐﻨـﻮن ﺗﻌﺮﯾﻔ ـ3اﺳـﺖ ) 
ﻫـﺎي ﮐﻨـﻮﻧﯽ، در ﭘﺬﯾﺮي اراﺋﻪ ﻧﺸﺪه اﺳﺖ. ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ ﯾﺎﻓﺘـﻪ  ﺗﺤﺮﯾﮏ
( و 1درﺻـﺪ( )  3/3ﻧﺴﺒﺖ ﻗﺎﺑـﻞ ﺗـﻮﺟﻬﯽ از ﺟﻤﻌﯿـﺖ ﻋﻤـﻮﻣﯽ ) 
ﭘــﺬﯾﺮي  ( ﮐﻮدﮐــﺎن، ﺗﺤﺮﯾــﮏ81درﺻــﺪ( )41-74ﺑــﺎﻟﯿﻨﯽ )
ﺷﻮد. اﯾـﻦ اﻣـﺮ  اي( دﯾﺪه ﻣﯽ ﺻﻮرت ﺷﺪﯾﺪ و داﺋﻤﯽ )ﻏﯿﺮدوره ﺑﻪ
ﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻗـﻮي  ﺒﺖﻣﺸﮑﻼت زﯾﺎدي را ﺑﺮاي آﻧﺎن اﯾﺠﺎد و ﻣﺮاﻗ
، درﺑ ـﺎره اﯾـﻦ 5-MSDﮐﻨـﺪ. ﺗ ـﺎ ﭘـﯿﺶ از اﻧﺘﺸـﺎر  را ﻃﻠـﺐ ﻣـﯽ
ﻧﻈـﺮ  ﯾـﺎ ﺗﻮاﻓـﻖ  MSDﮐﻮدﮐﺎن، ﻣﻌﯿـﺎر ﻣﺸـﺨﺺ ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ در 
ﻧﻈﺮان وﺟﻮد ﻧﺪاﺷـﺘﻪ اﺳـﺖ. ﻫﺮﭼﻨـﺪ در  ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﻣﯿﺎن ﺻﺎﺣﺐ
دﻫﻪ ﮔﺬﺷﺘﻪ، دﯾﺪﮔﺎه ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺣﺎﮐﻢ، اﯾﻦ ﻋﻼﻣﺖ را ﻧﺸﺎﻧﻪ اﺧﺘﻼل 
د و ﺑـﺮ آﻧـﺎن ﺗﺸـﺨﯿﺺ آورﺷﻤﺎر ﻣـﯽ  دوﻗﻄﺒﯽ در ﺳﻨﯿﻦ ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺑﻪ
(، ﺷﻮاﻫﺪ ﮐﺎﻓﯽ ﺑـﺮاي ﺗﺄﯾﯿـﺪ 7، 6ﮔﺬاﺷﺖ ) اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ ﻣﯽ
ﮔﺬاري ﻫﻤﻮاره ﺑـﺎ  اﯾﻦ ﻧﻈﺮﯾﻪ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ و اﯾﻦ ﻧﻮع ﺗﺸﺨﯿﺺ
  1  رو ﺑﻮد. ﻣﺨﺎﻟﻔﺖ ﮔﺮوﻫﯽ از ﮐﺎرﺷﻨﺎﺳﺎن روﺑﻪ
ﺗﺸ ــﺨﯿﺺ اﺧ ــﺘﻼل دوﻗﻄﺒ ــﯽ در دوران ﮐ ــﻮدﮐﯽ و ارزش 
 ﭘﺬﯾﺮي در آن، ﻫﻤﯿﺸﻪ ﻣﻮﺿﻮع ﺑﺤﺚ ﺑﻮده و ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﺗﺤﺮﯾﮏ
ﻧﻈـﺮان اﯾﺠـﺎد ﮐـﺮده اﺳـﺖ. ﺗـﻮﺟﻬﯽ ﻣﯿـﺎن ﺻـﺎﺣﺐ  ﭼﺎﻟﺶ ﻗﺎﺑﻞ
ﻫـﺎي اﻧـﺪ رواﯾـﯽ و ﭘﺎﯾـﺎﯾﯽ دﯾـﺪﮔﺎه  ﺳﺨﺘﯽ ﺗﻮاﻧﺴﺘﻪﻣﺘﺨﺼﺼﺎن ﺑﻪ
ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﺧﻮد را ﺗﺄﯾﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪ. ﮔﺮوﻫﯽ ﺑﺮ اﯾﻦ ﺑﺎورﻧﺪ ﮐـﻪ ﭼـﻮن 
ﻫﺎي دوران ﮐﻮدﮐﯽ  ﭘﺬﯾﺮي در ﻃﯿﻒ وﺳﯿﻌﯽ از اﺧﺘﻼل ﺗﺤﺮﯾﮏ
ر ﺷﻮد، ﺑﺎﯾﺪ ﺑـﺮاي ﺗﺸـﺨﯿﺺ دﻗﯿـﻖ اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ د  دﯾﺪه ﻣﯽ
ﻣﻨﺸـﯽ، ﻫﺎي دﯾﮕﺮ، ﻣﺎﻧﻨـﺪ ﺧﻠـﻖ ﺑـﺎﻻ و ﺑـﺰرگ  ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﻪ ﻧﺸﺎﻧﻪ
(، و از ﺳـﻮي دﯾﮕـﺮ، ﮔﺮوﻫـﯽ ﻣﻌﺘﻘﺪﻧـﺪ ﺷـﺪت 51ﺗﮑﯿﻪ ﮐـﺮد ) 
ﭘﺬﯾﺮي در اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ از ﻫﺮ اﺧـﺘﻼل دﯾﮕـﺮ ﺑﯿﺸـﺘﺮ  ﺗﺤﺮﯾﮏ
ﺗﻮاﻧ ــﺪ اﺧ ــﺘﻼل دوﻗﻄﺒ ــﯽ را از اﺳــﺖ و ﺑ ــﻪ ﻫﻤ ــﯿﻦ ﻟﺤ ــﺎظ ﻣ ــﯽ 
(. 61ﻫـﺎ ﺟـﺪا ﮐﻨـﺪ )  ﻫﺎي ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ دﯾﮕﺮ اﺧﺘﻼل ﭘﺬﯾﺮي ﺗﺤﺮﯾﮏ
ﻫـﺎي ﺷـﺪﯾﺪ و داﺋﻤـﯽ ﭘـﺬﯾﺮي  اﯾﻦ ﮔﺮوه ﺑﺎ ﻫﻤﯿﻦ ﻣﻨﻄﻖ ﺗﺤﺮﯾﮏ
اي( در دوران ﮐﻮدﮐﯽ را ﻧﯿﺰ ﻧﺸـﺎﻧﻪ اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ  )ﻏﯿﺮدوره
اي ﻧﯿـﺰ داﻧﻨﺪ. در ﻣﻘﺎﺑﻞ، ﮔﺮوه ﺳﻮﻣﯽ ﻣﻌﺘﻘﺪﻧـﺪ ﻣﺎﻫﯿـﺖ دوره  ﻣﯽ
ﭘـﺬﯾﺮي  ﻫﺎي اﺳﺎﺳﯽ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ اﺳﺖ و ﺗﺤﺮﯾﮏ ﺟﺰء ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﻣـﺖ اﺧـﺘﻼل اي ﺑﺎﺷـﺪ، ﻋﻼ ﺷـﺪﯾﺪ ﺗﻨﻬـﺎ در ﺻـﻮرﺗﯽ ﮐـﻪ دوره
(. ﺑﺎﯾﺪ در ﻧﻈﺮ داﺷـﺖ 63-83، 91، 21آﯾﺪ ) ﺷﻤﺎر ﻣﯽ دوﻗﻄﺒﯽ ﺑﻪ
اﯾ ــﻦ اﺳــﺖ ﮐ ــﻪ در  MSDﻫ ــﺎي ﻣﻮﺟ ــﻮد در ﯾﮑــﯽ از ﮐﺎﺳ ــﺘﯽ 
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اي ﺑـﻮدن ﻧﯿـﺰ ﻫﻤﺎﻧﻨـﺪ ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ، ﻣﻔﻬـﻮم دوره 
ﺷﮑﻞ ﮐـﺎرﺑﺮدي ﺗﻌﺮﯾـﻒ ﻧﺸـﺪه اﺳـﺖ. ﻧﺒـﻮد  ﭘﺬﯾﺮي، ﺑﻪ ﺗﺤﺮﯾﮏ
ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﻬﻤﯽ ﭘﺬﯾﺮي و دوره، از  ﺗﻌﺮﯾﻔﯽ ﻋﻤﻠﯿﺎﺗﯽ ﺑﺮاي ﺗﺤﺮﯾﮏ
ﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺸﯽ، ﻧﺎﻫﻤﺴﺎن ﺷﺪن  اﺳﺖ ﮐﻪ ﻣﺎﯾﻪ ﻧﺎﻫﻤﮕﻦ ﺷﺪن ﻧﻤﻮﻧﻪ
ﻫﺎي ﻣﺸﺎﺑﻪ و ﻋﺪم اﻣﮑﺎن ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ دﻗﯿـﻖ  ﻫﺎ در ﭘﮋوﻫﺶ آزﻣﻮدﻧﯽ
ﻫﺎي آﻧﻬﺎ ﺑﺎ ﯾﮑﺪﯾﮕﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ. اﯾﻦ ﻣﺴﺎﺋﻞ، ﻫﻤﮕﺮاﯾـﯽ در  ﯾﺎﻓﺘﻪ
ﻫ ــﺎي ﭘﮋوﻫﺸ ــﮕﺮان و ﮐﺎرﺷﻨﺎﺳ ــﺎن اﺧ ــﺘﻼل دوﻗﻄﺒ ــﯽ  دﯾ ــﺪﮔﺎه
  ﺳﺎزد. ﮐﻮدﮐﺎن را ﮐﻨﺪ و دﺷﻮار ﻣﯽ
ﺷـﺪه ﻣﻮﺟـﺐ ﺷـﺪ در ﺗـﺪوﯾﻦ ﺑﺨـﺶ ﻋﻪ ﻣﺴﺎﺋﻞ ﺑﯿـﺎن ﻣﺠﻤﻮ
ﺑـﺮاي  -1اﯾﻦ ﻧﯿﺎز اﺣﺴﺎس ﺷﻮد ﮐﻪ: 5-MSD ﮐﻮدﮐﺎن و ﺧﻠﻘﯽ 
ﻫ ــﺎي ﺷ ــﺪﯾﺪ و داﺋﻤ ــﯽ  ﭘ ــﺬﯾﺮيﮐﻮدﮐ ــﺎن ﻣﺒ ــﺘﻼ ﺑ ــﻪ ﺗﺤﺮﯾ ــﮏ 
اي( ﺟﺎﯾﮕﺎﻫﯽ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ و ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ  )ﻏﯿﺮدوره
ﺑﺮاي ﻣﻔﻬـﻮم  -2( و 11، 01اي ﺑﺮاي آﻧﺎن ﻓﺮاﻫﻢ ﺷﻮد ) ﺟﺪاﮔﺎﻧﻪ
اي ﺑﻮدن ﺗﻌﺮﯾﻔﯽ ﮐـﺎرﺑﺮدي در ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎ  دوره ﭘﺬﯾﺮي و ﺗﺤﺮﯾﮏ
 (. 01اراﺋﻪ ﺷﻮد )
اﯾـﻦ ﻓﻮاﯾـﺪ را در ﺑـﺮ دارد  5-MSDرﻋﺎﯾﺖ اﯾـﻦ ﻧﮑـﺎت در 
ﭘﺬﯾﺮي ﺷـﺪﯾﺪ  ﺑﺎﻟﯿﻨﮕﺮان در روﯾﺎروﯾﯽ ﺑﺎ ﺗﺤﺮﯾﮏ -1(: 11، 01)
ﻫـﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ و  و داﺋﻤﯽ در ﮐﻮدﮐﺎن، از ﮔﺮداب ﺳﺮدرﮔﻤﯽ
ﻫـﺎي ﻫـﺎي آﺗـﯽ، ﻧﻤﻮﻧـﻪ در ﭘـﮋوﻫﺶ  -2ﺷـﻮﻧﺪ.  درﻣﺎﻧﯽ رﻫﺎ ﻣﯽ
ﻫـﺎي  ﻗﺒـﻮﻟﯽ دارﻧـﺪ و اﻣﮑـﺎن ﭘـﮋوﻫﺶ ﭘﮋوﻫﺸـﯽ ﻫﻤﮕﻨـﯽ ﻗﺎﺑـﻞ 
دﻟﯿﻞ ﻫﻤﮕـﻦ ﺑـﻮدن  ﺑﻪ -3ﺷﻮد.  ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻓﺮاﻫﻢ ﻣﯽ  ﺗﺮ و ﻗﺎﺑﻞ دﻗﯿﻖ
ﺗﺮ  ﻫﺎي درﻣﺎﻧﯽ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﮔﺮوه، اﻣﮑﺎن ﺑﺮرﺳﯽ و دﺳﺘﯿﺎﺑﯽ ﺑﻪ روش
وﺟـﻮد ﯾـﮏ ﻣﻌﯿـﺎر ﻣﺠـﺰاي  -4ﺷـﻮد.  ﺑـﺮاي آﻧـﺎن ﻓـﺮاﻫﻢ ﻣـﯽ
 ﺷ ــﻮد ﻣﯿ ــﺰان ﻫﻤﮕﺮاﯾ ــﯽ ﯾ ــﺎ واﮔﺮاﯾ ــﯽ ﺗﺸﺨﯿﺼ ــﯽ ﺑﺎﻋ ــﺚ ﻣ ــﯽ 
ﻫـﺎي ﺷــﺪﯾﺪ و داﺋﻤــﯽ ﺑ ـﺎ ﺗﺸــﺨﯿﺺ اﺧــﺘﻼل  ﭘ ــﺬﯾﺮي ﺗﺤﺮﯾـﮏ
 ﺗﺮ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﻮد. دوﻗﻄﺒﯽ، ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي راﺑﯿﻨﺰ و ﮔﻮزه، دﻗﯿﻖ
ﻫـﺎي ﯾـﺎد ﺷـﺪه،  ﺑـﺎ ﻋﻨﺎﯾـﺖ ﺑـﻪ ﯾﺎﻓﺘـﻪ 5-MSDﺗـﺪوﯾﻨﮕﺮان 
 DDTاﯾﺠـﺎد و آن را ﺑـﺎ ﻧـﺎم  DMSاﺻﻼﺣﺎﺗﯽ را در ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي 
ﻫـﺎ ﮐﺮدﻧـﺪ. ﯾﺎﻓﺘـﻪ  5-MSD( راﻫـﯽ 31) DDMD( و ﺳﭙﺲ 01)
ﻫﺎي ﺧﻠﻘـﯽ ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ  دﻫﺪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺑﺮﺟﺴﺘﮕﯽ ﻧﺸﺎﻧﻪ ن ﻣﯽﻧﺸﺎ
، DDMDﻫﺎي رﻓﺘﺎري در اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن، ﺟﺎﯾﮕـﺎه ﻣﻨﺎﺳـﺐ  ﻧﺸﺎﻧﻪ
  (.11اﺳﺖ ) 5-MSDﻫﺎي ﺧﻠﻘﯽ  ﺑﺨﺶ اﺧﺘﻼل
ﭘـﺬﯾﺮي ﺷـﺪﯾﺪ  ﺗﻮان ﮔﻔﺖ ﮐﻪ ﻫﺮﭼﻨﺪ ﺗﺤﺮﯾﮏ در ﭘﺎﯾﺎن ﻣﯽ
ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ از ﺧﺼﻮﺻـﯿﺎت اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ ﺑﺎﺷـﺪ، ارزش 
اي/داﺋﻤـﯽ ﺷـﺪت و دوره  ﭘﺬﯾﺮي ﺑـﺮ اﺳـﺎس  ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﺗﺤﺮﯾﮏ
ﭘﺬﯾﺮي ﺷـﺪﯾﺪ در  اي( ﺑﻮدن آن ﺗﻔﺎوت دارد. ﺗﺤﺮﯾﮏ )ﻏﯿﺮدوره
اي ﺑﺎﺷـﺪ، ﺑـﺮاي اﺧـﺘﻼل  ﻫـﺮ ﺳـﻦ، ﺗﻨﻬـﺎ در ﺻـﻮرﺗﯽ ﮐـﻪ دوره
  ، 9، 21ﮐﻨﻨـﺪه دارد ) ﺑﯿﻨـﯽدوﻗﻄﺒـﯽ ارزش ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ ﯾ ـﺎ ﭘـﯿﺶ 
، DDMDﭘ ــﺬﯾﺮي در ﮐﻮدﮐــﺎن ﻣﺒ ــﺘﻼ ﺑ ــﻪ  ( و ﺗﺤﺮﯾــﮏ63-83
ﺑـﺎ ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎﯾﯽ  DDMDاي اﺳﺖ. ﺣﻀـﻮر  ﺷﺪﯾﺪ، وﻟﯽ ﻏﯿﺮدوره
، اﻓـﺰون ﺑـﺮ 5-MSDﻫـﺎي ﺧﻠﻘـﯽ  ﺳﺎﺧﺘﺎرﯾﺎﻓﺘﻪ در ﺑﺨﺶ اﺧﺘﻼل
ﮐـ ــﺮدن ﻣﺸـ ــﮑﻼت ﺧﻠﻘـ ــﯽ در اﻓـ ــﺮاد ﻣﺒـ ــﺘﻼ ﺑـ ــﻪ   ﺑﺮﺟﺴـ ــﺘﻪ
ﮔـﺬاري را ﻫـﺎي ﺷـﺪﯾﺪ و داﺋﻤـﯽ، ﺗﺸـﺨﯿﺺ  ﭘـﺬﯾﺮي ﺗﺤﺮﯾـﮏ
  ﺳﺎزد. ﺗﺮ ﻣﯽ ﻫﺎ را دﻗﯿﻖ ﺗﺮ و ﭘﮋوﻫﺶ روﺷﻦ
ﻻزم ﺑﻪ ﯾﺎدآوري اﺳﺖ ﮐـﻪ در ﺷـﻤﺎري از ﻣﻨـﺎﺑﻊ )ﮐﻤﺘـﺮ از 
د(، ﺗـﻮان دﺳﺘﺮﺳـﯽ ﺑـﻪ ﻣﻘﺎﻟـﻪ ﮐﺎﻣـﻞ وﺟـﻮد ﺳـﻮم از ﻣـﻮار ﯾـﮏ
ﻫﺎي ﺑﺮرﺳﯽ ﻣـﺮوري ﺣﺎﺿـﺮ ﺑـﻮد. در  ﻧﺪاﺷﺖ ﮐﻪ از ﻣﺤﺪودﯾﺖ
ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺑﻌﺪي ﻫﻤﯿﻦ ﻧﻮﯾﺴﻨﺪﮔﺎن، ﺑﻪ ﺗﻔﺼﯿﻞ ﺑﻪ ﻣﯿﺰان ﭘﯿﻮﺳـﺘﮕﯽ ﯾـﺎ 
  ﺷﻮد.  ﺑﺎ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ ﭘﺮداﺧﺘﻪ ﻣﯽ DDMDﮔﺴﺴﺘﮕﯽ 
  
  ﺳﭙﺎﺳﮕﺰاري
اﻧـﺪازي ﺳـﺎﻣﺎﻧﻪ ﮐﺘﺎﺑﺨﺎﻧـﻪ ﻣﺠـﺎزي  اﻧـﺪرﮐﺎران راه از دﺳـﺖ
ﮐﻪ اﻣﮑﺎن دﺳﺘﺮﺳﯽ  DISﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺗﻬﺮان و ﭘﺎﯾﮕﺎه داﻧﺸﮕﺎه ﻋ
ﻫﺎ را ﺑﺮاي ﻧﮕﺎرﻧﺪﮔﺎن اﯾﻦ ﻧﻮﺷﺘﺎر ﻓﺮاﻫﻢ آورد، ﺻﻤﯿﻤﺎﻧﻪ  ﺑﻪ ﻣﻘﺎﻟﻪ
  ﺷﻮد. ﺳﭙﺎﺳﮕﺰاري ﻣﯽ
ﺣﻤﺎﯾـﺖ ﻣـﺎﻟﯽ از ﭘـﮋوﻫﺶ و ﺑﻨـﺎ ﺑـﻪ اﻇﻬـﺎر ﻧﻮﯾﺴـﻨﺪه ﻣﺴـﺌﻮل ﻣﻘﺎﻟـﻪ، ]
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Severe and Nonepisodic Irritabilities in Children:  




Objectives: Severe and nonepisodic irritabilities are prevalent in 3.3% of 
children and needs intensive clinical care. Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders (DSM) lacks any guidance on their diagnosis and this has led 
to controversies among clinicians in their diagnosis and treatment. Workgroups 
of DSM-5 have tried to remove this paucity. Method: Data were collected 
through review of the literature appeared until the end of 2012 by searching in 
relevant English and Persian databases. Of retrieved materials, 66 studies 
including systematic reviews, meta-analyses, original articles and case reports 
were extracted. Full-texts of 46 studies and inevitably 20 abstracts were 
reviewed. The quality of studies were checked separately and qualified ones 
were reviewed. Results: There has been controversies among professionals 
about significance of irritability in diagnosing psychiatric disorders in children 
and adolescents. The dominant clinical school in past decade, formulated 
severe and nonepisodic irritabilities as being characteristic of bipolar disorder 
in children. Studies suggest that the diagnostic value of irritability depends on 
its severity and being episodic or nonepisodic. It seems that irritability can 
have diagnostic and predictive value for bipolar disorder, only if being severe 
and episodic. In DSM-5, this condition is called Disruptive Mood Dysregulation 
Disorder (DMDD) and its criteria is established. Conclusion: It is important 
that children suffering severe nonepisodic irritabilities have a home in DSM-5 
to eliminate clinicians’ confusion, while facilitating precise research for 
classifying them accurately according to diagnosis and treatment. 
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